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ERE -0,50° 

= 160 frs 

80 Gr. - 255 frs 
TEINTURE 0,50 
100 cc. - 288 frs 

500 cc. - 833 frs 

CONCENTRE 4 20 
120 cc. - 414 frs 


1,000 cc. - 2.309 frs 


ICI 


Brilures, érytheme fessier du nourrisson et toutes 


dermatoses infectées. 
Protection et antisepsie générale de la peau. 
Créme non grasse enlevable a l'eau. 


Toutes les indications des antiseptiques usuels. 


En chirurgie permet la stérilisation rapide du- 


champ opératoire. 


Coloration spéciale délimitant lo surface traitée 


“et ne tachont pas. 


Sert @ préparer por dilution au 1/20 ja soluticn 
@ 14, titre d'emploi courant pour le nettoyage 
et l'antisepsie des plaies sovillées, des brilures... 
Stérilisation des mains, du matériel chirurgical. 


lahovatoires Avion s.a. 


6, rue Blanche - ENGHIEN-LES-BAINS (S.-&-0.) - Tél. 964-02-02 


e Concessionnaires pour la France et les pays de l'Union Francaise de 
Fi (MPERIAL CHEMICAL (PHARMACEUTICALS) Ltd, filiale de AMPERIAL CHEMICAL INDUSTRIES. Ltd & MANCHESTER. 
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SYNDICAT NATIONAL 
DES ANESTHESIOLOGISTES FRANGAIS 


LE SYNDICAT A POUR BUT 


1) L’étude de Porganisation de l’anesthésiologie. 

2) L’étude des devoirs et la défense des intéréts niatériels et moraux de ses membres dans 
l’exercice de leur profession. 

3) L’union des médecins anesthésiologistes et le maintien de leur dignité.... 


BUREAU DU SYNDICAT POUR 1956 ; 


Président : Paul JAQUENOUD. 
Vice-Présidents : le G. DELAHAYE, D?. ‘J. 
Secrétaire- Trésorier': M. MAROGER. 

Secrétaire des séances : Dé J. MONTAGNE 


ADMISSION DES NOUVEAUX MEMBRES ae 


Le Syndicat se compose de membres honoraires ¢ et de’ membres ‘titilidites: Leur nombre 
est illimité. 


Les conditions de toute candidature des membres itilatres sont 3 4 


(1) D’étre Docteur en Médecine et inscrit au. Conseil de |’Ordre ; 

(2) D’étre inscrit 4 la Chambre Syndicale des médecins et de son département d’exercice 
(condition imposée par le rattachement du Syndicat a la Confédération des Syndicats Médicaux. 
Frangais). 

(3) D’étre possesseur du certificat d’études spéciales 

(4) D’adresser par écrit une demande d’admission. _ 

(5) D’étre présenté par deux parrains membres du Syndicat. : 

(6) De prendre l’engagement de payer la cotisation annuelle actuellement fixée 4 3.000 francs 
et qui donne droit au service de la revue « Anesthésiologie », 


Toute demande d’admission au Syndicat doit étre adressée avec toutes piéces justificatives 
a l’appui au Secrétariat général du Syndicat, 181, Boulevard Péreire, Paris XVII®, qui répondra 
également 4 toute demande de renseignements complémentaires. 
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SUCCICURARIUM 


boite de 10 ampoules5 cc 
boite de 4ampoules 20 cc 


injectio-ns 
intraveineuses 


perfusions intra- 


veineuses continues 
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LISTE DE SYNONYMES USUELS 


Acépromazine : Acétylpromazine, Plégicil, 1522 CB. 

Acide ascorbique : Vitamine C, Laroscorbine, Vitascorbol: 

Amobarbital : Eunoctal. 

Amyléine (Chl) : Amylocaine, Sédocaine, Stovaine. 

Anéthocurarium (di-iodure) : Médiatonal. 

Camphétamide : Tonicorine. 

Clorpromazine (*) : Chloropromazine, Ampliactil, Amplictil, Hibernal, Largactil, Megaphen, Tho- 
razine. 


Céthéxonium : Biocidan. 


Chloranautine Dramamine. 
Cetriminium : Cetavlon. 
Crésoxydiol : Méphénésine, Curythan, Décontractyl, Myanésine, Relaxar, Temian. 
Curarexium (méthylsulfate) : Laudolissine, Laudexium. 
Décaméthonium : CIO, Curalysin, Curam, Decontrax, Eulissin, Synacur, Syncurine. 
Dextrocaine : Delcaine. 
Dibucaine : Butylcaine, Cinchocaine, Percaine, Nupercaine. 
Diéthazine : Antipar, Diparcol, Latibon. 
Dihydrone : Eubine, Eucodal, Pancodine. 
Diméthyl-tubocurarine (chlorure) : Mecostrin. 
Diméthyl-tubocurarine (iodure) : Métubine. 
Diméthyl-bébéerine Auxopéran, Kondrocurare. 
Etanautine : Nautamine. 
Ether divinylique : Vinamar, Vinether, Vinethene. 
Gallamine (tri-iodo-éthylate) : Flaxédil, Retensin, Syncurarine. 
Glutéthimide : Doridéne. 
Glycérol-éther du gaiacol : Muskurelax, Myorelax, Myocaine, Reorganin, My jor. 
Hexaméthonium (dibromure) : Bistrium, Hexanium, Hipometonium. 
Hexobarbital : Noctivane. . 
Hyaluronidase : Hyalase, Hyason, Widase. 
Hydraxyzine ; Atarax. 
Hydroxydione : Hydroxyprégnandione (hémisuccinate), Viadril. 
Lignocaine : Astracaine, Lidocaine, Xylocaine. 
Mébubarbital : Pentobarbital, Nembutal. 
Lanatoside C : Cedilanide. 
Méprobamate : Equanil, Perequil. 
Méthandriol : Métandiol, Néostéron, Sténandiol. 
(*) Il s’agit de l’orthographe du CODEX francais, auquel la Rédaction se référe toujours par prin- 
cipe. Mais l’usage du terme « chlorpromazine », plus logique, semble prévaloir et peut, en pratique, étre 
toléré. 
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Pfizer) 


Viadril 


¢ Chirurgie 
¢ Neuro-Psychiatrie 
¢ Hypno-Analgésie 


Potentialisateur des anesthésiques de base 


et des produits lytiques 


flacon ‘de 0,500 g 


Laboratoires CLIN-COMAR 
20. Rue. des Fossés-Saint-Jacques, PARIS V* - Tél. : ODEon 27-20 


© Marque de fabrique de PFIZER Corporation 
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Méthoxypromazine : Méthopromazine, Mopazine, 4632 RP. 

Méthyl-thioéthy! 2’-pentyl-thiobarbiturique : Diogénal, Neraval, Thiogenal. 

Méthylpentynol ; Dormisone ; (carbamate) : N-oblivon. 

Méthylpipéridyl-méthylphénothiazine Lacumin, Pacatal. 

N-allyl-normorphine : Levallorphan, Nalorphine, Nalline. 

Naphtazoline : Privine. 

Néosynéphrine : Idrianol. 

Nicéthamide:: Coramine. 

Nor-adrénaline (bi-tartrate) Artérénol, Levophed, Noradrec, Nor- Nor- 
Norfelol, Nor-lévorénine. 

Oxydipentonium (chlorure) : Brevatonal. % 

Oxyphenonium : Antrényl. 

Pentaméthazéne : Pendiomide. 

Pentaméthonium (dibromure ) : Penthonium. 

Pentétrazol : Cardiazol, Métrazol. 

Penthiobarbital : Intraval, Nesdonal, Pentothal, Thiopentone. 

Phénobarbital : Gardénal, Luminal. 

Péthidine : Démérol, Dispadol, Dolanquifa, Dolantin, Dolosal, Isonipécaine, Méfedine, Mépé- 
ridine, Pantalgine, Piridosal. 

Pramoxine (Chl) : Tronothane. 

Procaine : Allocaine, Anesthocaine, Marécaine, Novovaine, Scurocaine, Syncaine. 

Procainamide : Amide procainique, Pronestyl. 

Proclorpérazine : Compazine, Stémétil, 6140 RP. 

Prométhazine : Atosil, Fargan, Fenergan, Phénergan. 

Pyridoxine : Adermine, Becilan, Vitamine B®, 

Polyvidone : Collidone, PVP, Subtosan. 

Réserpine : Serpasil. 

Secobarbital : Immeénoctal. 


Succicurarium (chlorure) : aes: Lysthenon, Myoplégine, Pantolax, Scoline, Succinyl- © 


Asta, Sucostrin, Suxinyl. 
Suceicurarium (iodure) : Celocurine-HAF, Celocurine-Vitrum, Caracholan. 
Synéphrine : Vascardyne. 
Tétracaine : Améthocaine, Décicaine, Foncaine, Reseenaing, Pontocaine. 
Thialbarbital : Kémithal. 
Thiamine : Aneurine, Bemunine, Benerva, Bevitine, Vitamine B!. 
Thiazinamium : Multergan. 
Thiophanium : Arfonad. 
Thiotétrabarbital : Thionarcex. 
Tribromo-éthanol : Avertine, Rectanol. 
Trichloréthyléne : Ercyléne, Triléne. 
Tubocurarine : Intocostrine T. 
Tubocurarine ; (diméthyl-) : Mecostrin. 


Les noms cités en premier sont ceux que nos collaborateurs emploient dans leurs publications ; ils, =” 


représentent les dénominations usuelles du Codex francais ; au milieu d’une phrase, ils s’écrivent sans 
majuscule. 
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SREGULARITE 
CONTINUITE 
SECURITE 


DUBERNAROD S.A 
26-28 RUE H. JAMOT| SANNOIS (S-et-O.) ARG. 19-83 
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TV’Armée (R. la’ Marine (PERRIMOND-TRoucHET du G, E. R. S.) et les Sapeurs-Pom-. 


COMITE DE REDACTION DE LA REVUE 


Réunion du 19 Décembre 1956 


Membres présents : Me G. DELAHAYE, MM. L. Amor, J. Boureau, H. Laporir, M. Txa- 
LHEIMER, A. TOURNAY, P, HUGUENARD, rédacteur en chef, P. DELIGNE, Secrétairée de Rédaction. 


Membres excusés : Mle J. Lévy, MM. P, JaQuENouD, A, QUEVAUVILLER, J. VERHAEGHE, 
I. — Rapport du Rédacteur en Chef : | 


La Revue Anesthéste et Analgésie a publié 78 articles en 1956, dans cing numeros,faisant un 
volume de plus de mille pages blanches ; 

Ces articles ont été illustrés par 109 clichés. 

Elle a fait paraitre en outre 126 analyses d’ouvrages divers saat huit. théses.de médecine) 
et deux « questions » d’anesthésiologie. Ce nombre d’analvses demeure, comme |’année préc¢- 
dente, plus élevé que celui de toutes les autres revues anesthésiologiques, et la Rédaction ‘tient 
a remercier publiquement leurs. auteurs. 

Dans les pages grises, 25. annonciers ont fait paraitre 31 placards publicitaires pour chaque 
numéro, avec toujours, en face, un texte abondant (comptes-rendus de Congrés, rubrique-« il y a 
vingt ans... », travaux intéressant l’anesthésiologiste publiés dans les différentes Sociétés Savantes, 
Informations, etc...). 

Les lecteurs interrogés avouent le plus souvent commencer la lecture de la Revue par ces ~ 
pages grises. Viennent ensuite les analyses, la Correspondance, puis les Faits Cliniques ou les * 
Présentations d’appareils, enfin les articles originaux et les communications 4 la Société, dont on 
lit d’abord le résumé. : 

La Revue, en 1956, a été tirée & 1850 puis 4 1950 exemplaires. Le tirage dépassera 2.000 en 
1957. Elle a eu, cette année, 138 lecteurs réguliers de plus que l’année précédente; si bien qu’elle a 
maintenant 1697 abonnés (ou membres de la Société, au nombre de 2 3°), contre 1.000 en 1953. 
Cette augmentation de plus de 200 par an est trés satisfaisante (*). 

En 1956, elle a porté surtout sur les étrangers (+ 95), plut6t que sur les Parisiens (+ 23) ou 
les Provinciaux. 

D’ailleurs, les collaborateurs de la Revue sont souvent des étrangers (11 sur 77 en 1956), — 
a ce propos soulignons que nos confréres de Province publient exactement autant (33 articles) 
que ceux de Paris ; ce fait contribue a justifier Ja décentralisation de nos Congrés Nationaux. 

Devant l’importance prise par les étrangers parmi nos lecteurs et nos collaborateurs, nous 
avons cherché a perfectionner les traductions des résumés. Nous devons 4 M¥#@ Simon (pour 
Vanglais), 4 MM. DILENGE (pour I'italien), PELLET (pour l’espagnol) et SCHNEIDER (pour I’alle- 
mand), les améliorations que vous avez sans doute notées. 

Notre Revue s’honore d’autre part d’avoir eu cette année comme nouveaux collaborateurs 


(*) Dans les deux premiers mois de 1957 cent-vingt nouveaux abonnés se sont déja inscrits. 
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PHENOBARBITAL 


 aosésa 100 mg FLACONS DE 20) 


sedatildu svstéme NETveux 


UNE SEULE PRISE QUOTIDIENNE 


PERMET L’APPLICATION COMMODE DE LA METHODE DES 


DOSES FILEES 


SOCIETE PARISIENNE D EXPANSION MARQUES RHONE-POULENC - 28, COURS ALBERTI" PARIS.8* 


ANNONCES ET PUBLICITE - PARIS 


= 

a AEFFETRETARD 

G i | 

4 
: 


piers de Paris (Médecin-Colonel GROs), ont nos lecteurs ont certainement apprécié les publi- 
cations (Traitement du tétanos par le Viadril, Etude des chaux sodées et Premiers Secours). 

Elle a été la premiére 4 publier quelques-uns des travaux apportés au Congrés Mondial des 
Anesthésiologistes (en-particulier celui. de G. SOARES BAIRAO). 

L’ Index bibliographique a été supprimé : : il cottait. cher, le retard accumulé devenait consi- 
dérable, les différents classements essayés ne ‘parvenaient pas a satisfaire tout le monde. D’ailleurs 
d’excellentes publications spécialisées, que notre organisation ne nous permet méme pas d’égales 
(comme Excerpta Medica, Current list of Medical Literature, Index Medicus, Bibliografica Latina, 
etc...), répondent 4 tous les besoins des chercheurs. 

Pour. compenser cette suppression, nous avens systématisé les analyses : chaque jour nous 
envoyons dans toute la France, 4 nos nombreux et excellénts collaborateurs, les tirés-d-part que 
nous avons demandés aux Auteurs des principaux articles publiés dans les 40 Revues que nous 
recevons a titre d’échange. 

D’autre part, sur la suggestion de plusieurs Leiien: nous avons placé le Sammaire au dos 
de la couverture et non 4 l’intérieur du volume, pour en faciliter la découverte. 

Enfin nous avons essayé de lancer une formule nouvelle de reportage photographique dans 
Yespoir d’intéresser nos lecteurs, Les échos recueillis semblent indiquer que ce but a été en grande 


Discussion 


Les membres du Comité approuvent le rapport du Rédacteur et I’en. remercient. 

Ils regrettent la suppression de l’ Index bibliographique mais s’inclinent devant les raisons fournies. 

En ce qui concerné l’essai de Reportage, M. BouREAU demande.que les légendes des photographies 
soient a.l’avenir plus détaillées et plus scientifiques. 

M, THALHEIMER conseille de mieux sélectionner les clichés pour éviter tout détail discutable 
(comme la pipe dans la bouche d’un expérimentateur) 

M. HuGuENaRD fait observer que détails donnent au reportage caractére- de 
vérité. 


II. — Titre de la Revue. 


Le titre de la Revue changera en méme scrap que celui de la Société. 


So, Tarif spécial d’abonnement pour les Etudiants, 


La proposition de M. HUGUENARD est repoussée par le Trésorier. L’abonneméent gratuit a un 
an offert & tout auteur d'une thése analysée dans la Revue est d’ailleurs une mesure plus intéres- 
sante prise depuis longtemps par la Rédaction en faveur des Etudiants. 


IV. — Réunion des annonciers. 


Aprés sa réunion le Comité de Rédaction offrait, dans une atmosphére trés cordiale, un cock- 
tail aux annonciers de la Revue, qui s’étaient rendus nombreux a son invitation. 
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AUJOURD'HU! 
LNDUSTRIE ELECTRONIQUE AU SERVICE OU MEDEGIN 


Le CARDIOTACHYMETRE - THERMOMETRE type M 70, 
donne avec PRECISION, 4 tout instant, de fagon CONTINUE, et sur 
UN SEUL cadran LISIBLE de LOIN : 
— le RYTHME du POULS (en puls/mn) 
— la TEMPERATURE CENTRALE (de 20 a 42° C) 


ll comporte en outre des DISPOSITIFS de CONTROLE (systoles), VI- 
SUEL et SONORE, ainsi qu'un systéme d'ALARME mini-maxi qui rend 
possible la surveillance a distance. 
Tl permet : 

— l'ESTIMATION du VOLTAGE de I'E.C.G. 


— la LIAISON éventuelle avec un PROJECTEUR ou un ENRE- 
GISTREUR, 


— Un FONCTIONNEMENT ININTERROMPU pendant plusieurs 
semaines. 


Lappareil est réalisé en élément staadard de rack ameéricain en vue 


d'un GROUPEMENT COMPACT avec d‘autres appareils électroniques. 
Il est GARANTI UN AN. 


La MISE EN ROUTE et l'ENTRETIEN sont assures. 


S. 1. T. R.A. 


SOCIETE INDUSTRIELLE DES NOUVELLES TECHNIQUES RADIOELECTRIQUES 
26, Rue Malakoff ASNIERES (Seine) Tél. : GRE 69-80 
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COMITE DIRECTEUR DE LA SOCIETE 


Réunion du 8 Janvier 1957 


Présents : M™°S DELAHAYE-PLOUVIER, Du BoucnEeT, MM, AmioT, BoUREAU, HUGUENARD, 
R. MonopD, THALHEIMER, TOURNAY, VERHEAGHE. 


I. — Composition du Bureau pour 1957. 


Président : L. AMIOT. 

Archiviste : M™¢ pu BoucHET. 
Secrétaire général : J. BOUREAU. 
Secrétaire des Séances : P. HUGUENARD. 
Trésorier : M. THALHEIMER. 


Le poste de vice-président demeure vacant, M. DOUTREBENTE, y renon¢ant pour raisons de 
santé ; Mme DELAHAYE-PLOUVIER, le refusant pour le laisser 4 un homme ; M. QUEVAUVILLER, 
considérant que c’est la place. d’un anesthésiologiste. 


II, — Réunions de la Société en 1957. 


Les dates sont fixées ainsi: 19 janvier, 23 février, 30 mars (Séance hospitaliére), 25 mai, 
18 juillet, (Congrés d’Aix-en-Provence), 5 octobre (séance a théme), g novembre, 14 décembre. 

Le samedi est done maintenu comme jour habituel de réunion. 

La séance hospitaliére aura lieu a l’H6pital de Vaugirard, 

La séance a théme portera sur « l’organisation et le fonctionnement des premiers secours », 

Le systéme essayé pour /es discussions est maintenu, mais doublé par la sténotypie. 


III. — Places vacantes en 1957. 

Membres titulaire : 5 places. 

Membre correspondant National : 10 places. 
IV. — Comité de lecture. 


Il est rappelé que ce Comité ne fonctionne que pour examiner les manuscrits des collabo- 
rateurs qui ne sont pas membres de la Société. 

Il est composé du Secrétaire général, du Rédacteur en Chef et du collégue désigné comme 
rapporteur du travail examiné. 

En 1956, un seul. manuscrit a été retourné 4 son Auteur, parce que trop « publicitaire », 


V. — Prix de la société. 


Le prix de 50.000 francs destiné 4 l’auteur de la meilleure thése analysée dans la Revwe n’a 
pas pu étre donné en 1956, 4 cause des frais occasionnés par la tentative de Congrés en Alger. 
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Avant « 
Apres L'INTERVENTION 


PHOSELITE 


TONIQUE PHYSIOLOGIQUE 
Dragées - Ampoules injectables 


Avant _—iL'ANESTHESIE 


HYPALENE 


PRENARCOTIQUE 
Comprimés Suppositoires 


DOCUMENTATION ET ECHANTILLONS SUR DEMANDE 


LABORATOIRES SITSA 
15, rue des Champs - ASNIERES (Seine) 
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Réunion du 5 Février 1957 


Présents : MM. AmioT, BoUREAU, DOUTREBENTE, HUGUENARD, MARCENAC, R. Monon, 
QUEVAUVILLER, VERHAEGHE, 


I. — Bureau pour 1957. 


M. DouTREBENTE accepte finalement de rester Vice-président un an encore. M. AMroT devant 
abandonner la Présidence en 1958; le nouveau Président sera, comme c’est la régle, soit le vice- 
Président (si sa santé ‘le lui permet), soit le Secrétaire général. 


Il. — Changement de titre de la Société. 


Le changement (Société d’Anesthésie, Analgésie et Réanimation) a été adopté 4/l’unanimité 
par une premiére Assemblée générale. Mais le quorum n’étant pas atteint, il faudra, statutaire- 
ment, l’approbation d’une nouvelle Assemblée générale pour que le changement soit définitif. 


III. — Nouvelles de la Fédération Mondiale. 


Le prochain Congrés Mondial aura lieu du 21 au 27 aofit 1960 4 Toronto. 

Le comité Directeur de la Société Francaise s’éléve avec force contre le fait que les Statuts 
de la Fédération ont été modifiés par les juristes d’Amsterdam sans l’assentiment d’une Assemblée 
Générale et proteste contre la décision de considérer comme seul valable le texte hollandais. 
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ROU SEL méthylé du 


Brava 


AUXOPERAN 


‘chlorhydrate du diméthyléther de la méthyl-bébéerine 


ACTION IMMEDIATE ; atonie en 20 secondes avec 4 cc. 
ACTION PROFONDE : apnée avec 6 cc. en une fois — 
ACTION PURE —: nisialorrhée, ni bronchorrhée 


Boites ‘de 10 ampoules 
Ampoules de 5 cc. Ampoules de 2 cc. 


contenant 12mg. 5 de curarisant contenant 5 mg. de curarisant 
VOIE INTRA-VEINEUSE 
Remboursé pat la Séeurité Sociale 


LES LABORATOIRES ROUSSEL 
INSTITUT DE SEROTHERAPIE HEMOPOIETIQUE 


97, Rue de Vaugirard ~ Paris (6°) 
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CONGRES 


Vie CONGRES MEXICAIN D’ANESTHESIOLOGIF 


Fic. 1. — Insigne de la Société Mexicaine d’ Anesthésiologie 


Le Congrés Mexicain d’Anesthésiologie, patronné par la Société Mexicaine d’Anesthésiologie (SMA) 
a lieu tous les deux ans. Il coincide avec un cours supérieur (dit « d’actualisation ») organisé par la méme 
Société, 

Le sixiéme s’est tenu du 11 au 17 novembre 1956 & |’H6pital Juarez de Mexico D, F., sous la Prési- 
dence.du Dt José Antonio SANCHEZ HERNANDEZ (le président de la Société est le Dt Abel MoRALES ORIVE, 
Je. Directeur Honoraire de la Revue Mexicaine d’ Anesthésiologie est le Dt Benjamin BANDERA, doyen des 
anesthésiologistes Mexicains, qui tous, d’ailleurs l’appellent « maestro »). 

Le Secrétaire Général du Congrés était le Dt Alfonso SUAREZ y MuNoz-LEDo, qui a été élu, a l’issue 
de celui-ci,' Président du prochain. 

Un accueil chaleureux, tout empreint de « culture latine », était réservé aux invités étrangers. Il se 
manifestait déja a l’aéroport moderne et fleuri, avec les chants folkloriques des « mariachis ». 


Le dimanche matin 11 novembre fut consacré a la -éance inaugurale, en 'imposant Palais 
des Beaux-Arts, du Congrés d’Anesthésiologie de la XII® Assemblée Nationale des Chirurgiens 
et du XII¢ Congrés National de Médecine interne : Rossini alternant avec GALINDO, hymne 
National pour finir, discours de l’Interniste (D™ TEOFILO ORTIZ RAMIREZ), insistant sur la néces- 
sité des spécialités et sur l’interdépendance étroite des spécialistes, discours du Chirurgien, et 
allocution du Président de la République en personne, Don Adolfo Ruiz CoRTINES. 

Chaque matinée fut ensuite consacrée 4 des démonstrations pratiques, dont certaines télé- 
visées. 


Le lundi matin, 4 l’H6pital militaire, le Médecin-Lieutenant Colonel H. TREviNoO, chef du 
Service d’Anesthésiologie, faisait une démonstration d’hibernation artificielle pour une interven- 
tion complexe sur les voies biliaires : Diparcol, Phenergan, Largactif; Dolosal, poches a glaces, 
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curarisant, intubation, oxygéne, complément par Surital i. v. (*). Transfusion de 500 ml (en sac 
de matiére plastique). 

Lundi aprés-midi, Symposium consacré a l’anesthésie en obstétrique, avec notamment les 
travaux du Service d’Anesthésiologie de la Maternité n° 1 de la Sécurité Sociale (Problémes 
maternels, réanimation du nouveau-né), puis intéressante conférencé de J. J. Bonica (U.S. A.) 
sur les conceptions modernes du traitement de la douleur ; suivie d’une « discussion autour d’une 
table » (« Mesa redonda », « Panel discussion ») 4 propos de /’anesthésiologie chez les cardiaques. 

Conférence enfm de’ P. HuGUENARD, sur la technique actuelle de UVhibernation artificielle, 
avec projections continues. et traduction simultanée. 


Fic. 2. — Le Comité Directeur du Congrés : de gauche a droite : Guillermo de Ovanpbo, J. A. SANCHEZ 
HERNANDEZ, Président (debout), A. S. MuNoz-Lepos, Secrétaire général, A. MORALES ORIVE (Président 
de la Société), B. BANDERA (Chef du Service d’ Anesthésiologie del Hépital Frangais), V. GARCIA OLIVERA. 


Les questions posées a la suite de cette conférence furent en particulier les suivantes : 
L’hypométabolisme est-il le fait des drogues ou de I’hypothermie? — Est-on autorisé¢ a utiliser les 
vasopresseurs’ en cas d’hypotension trop accusée ? — Quelles sont les indications du Cytochrome C? — 


5 allyl-s métyhl-butyl-thiobarbiturate. 
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Pour ‘ical raisons a-t-on un peu délaissé le Largactil? — Qu’est-ce qui distingue la mise en hiberna- 
tion de la simple administration d’un mélange neuroplégique ? etc... 


Mardi matin : Démonstration artificielle par P. HUGUENARD, a |’Hé6pital 
Militaire: 
Indienne de 66 ans, obése, ‘cinphystmateuse, intervention complexe sur les voies biliaires, 


Prémédication : 1/2 i. m. 
Perfusion i. v. : 


Perte de conscience aprés 150 ml écoulés ; aveiek venatinnion (oxygéne pur) ; réfrigération modérée 
(deux poches a glace) et de courte durée, Complément par d-tubocurarine (20 mg au total), intubation 
trachéale ; aucun anesthésique. Saignement minine, sauf au moment de la ligature de |’artére hépatique, 
difficile ; une légére accélération du pouls traduit |’hémorragie, aussit6t compensée par une transfusion 
(500 ml). Pouls 4 120 au départ (par angoisse : la malade fut amenée a I’état de veille en salle d’opération, 
avec une quarantaine de spectateurs), se freinant peu & peu. Température tombée 4 3 3°. Tension stable. 
Réveil le soir, sect le lendemain, suites simples. 


Mardi sects : Symposium sur neuro-plégiques et ganglioplégiques, avec notamment un 
excellent rapport du Dt Benjamin BANDERA sur |’anesthésie potentialisée, utilisée « larga manu.» 
4 l’Hépital Francais de Mexico — et une communication de Max S. SADoveE (Illinois, U.S. A). 
intitulée également « anesthésie potentialisée ». é 

Les drogues utilisées sont celles préconisées par les Auteurs Frangais. BANDERA y ajoute de 
‘petites doses d’atropine ; il signale parfois un clocher thermique, quand la « déconnection » est 
levée.. 


D’intéressantes questions furent posées a Max SaDovE par les Auditeurs ; 

L’effet antichoc de l’anesthésie potentialisée est-il proportionnel aux doses i iirjecties 2 (pas de réponse) 
— Quelle est l’opinion de |’Auteur sur l’action des drogues sur la substance réticulée ? (réponse ; c’est l’action 
principale des drogues) — A-t-il observé des décés attribuables 4 la méthode ? (réponse : ses résultats dépen- 
dent de la facon dont on la met en ceuvre) — Y a-t-il intérét & associer neuroplégiques et rachianesthésie ? 
(réponse : association a ne pas adopter sans une grande expérience). — Quel est le mécz.nisme de effet 
antichoc ? (réponse : la stabilisation tensionnelle!), etc... Jee 


Ensuite communication brillante de Jaime RAvENTOS (I.C.I, Londres) sur le Fluothane : 
Anesthésique par inhalation, peu irritant, non inflammable, stable, donné en systéme demi- 
ouvert, sur un sujet atropinisé, assez puissant, peu toxique, et doué de propriétés ganglioplégiques 
(bradycardie, hypotension). 

Michaél JoHNSTONE (Londres), confirme par ses essais cliniques les trés completes études 
pharmacologiques apportées par RAVENTOS. 

La plus grande partie de l’aprés-midi fut occupée par une nouvelle Mesa Redonda, sur le 
théme anesthésie et systéme neurovégétatif, coordonnée par le Doyen B. BANDERA, avec la partici- 
pation notamment du Fotcn Y P1, pharmacologiste, des Morales Orive, J. A. SAN- 
CHEZ HERNANDEZ, F. BARRERA ARENAS et P. HUGUENARD. 

La premiére partie de la discussion s’intitulait : Hypotension artérielle et organes vitaux. 
Elle suscita de nombreuses questions écrites de l’auditoire. On aborda notamment les avantages 
(fugacité d’action) et les inconvénients (mode d’action, peut-étre histaminique) de |’Arfonad. 
Mais l’idée maitresse qui ressortit des échanges de vues, fut que le degré d’hypotension autorisé 
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était essentiellement fonction des besoins de l’organe considéré ; une hypotension accusée doit donc 
s‘accompagner d’une diminution des besoins. 
La deuxtéme partie concernait les « indications et contre-indications des vasopresseurs ». 


Comme un Auditeur demandait ce que l’on pouvait reprocher & un vasopresseur qui n‘agit 


pas sur les coronaires, ni sur le rythme cardiaque, le professeur FoLcn répondit « d’étre un vaso- 


presseur ». Cette réponse résume une discussion fort étendue et. trés documentée qui aboutit 4 
une limitation trés stricte de l'emploi de ces drogues. 

C’est ainsi qu’a une question sur l'emploi des vasopresseurs sous rachianesthésie ou péridu- 
rale, la « table » fit en substance la réponse suivante : 


Rachianesthésie et. péridurale réalisent une « anesthésie neuro-végétative », et surtout, un blocage 
sympathique protecteur, qui permet l’exsanguinité proclive et favorise Ja repolarisation cellulaire. Tous 
les vasopresseurs sont par définition des drogues stressantes, donc dépolarisantes et ruinent un des avan- 
tages essentiels de ces méthodes d’anesthésie. L’hypotension des anesthésies spinales doit étre combattue 
par phléboclyse, glucose-insuline, chlorure de calcium — elle doit étre prévenue par l’inhibition vagale 
(anesthésie des vagues, injection d’atropine). 


La trotsiéme partie avait trait aux. «principaux effets des drogues potentialisatrices — emplot 
et abus de ces drogues ». I] fut naturellement une fois de plus précisé que les effets et les résultats 
dépendaient de la fagon dont on les utilisait. 

Retenons seulement a titre d’exemple la question : « Peut-on pratiquer l’anesthésie potentia- 
lisée en chirurgie thoracique? » et la réponse briévement résumée : 


La chirurgie thoracique réclame : 

-—‘Une bonne protection cardiaque, 

— une prévention de l’atélectasie (phénoméne sibcaatepae mais. aussi neuro-végétatif), 

— lamélioration de l’hématose, 

— la diminution du saignement, 

— la suppression de la douleur post-opératoire ; 

Mais le poumion présente une trés grande réactivité acétylcholinique ; 

Donc, anesthésie potentialisée, qui permettra @ atteindre tous les buts énumérés, mais comprenant 
un anti-cholinergique (le Diparcol). 


Aprés la Mesa Redonda, le Dt R. SERRANO MENDEZ présenta un ional « échangeur de 
chaleur » utilisable en anesthésie pédiatrique et en hibernation artificielle. 

Enfin, conférence de P. HUGUENARD sur un nouveau neuroplégique, Pacétylpromazine. 

Comme on peut le constater le programme de chaque journée était trés copieux et les audi- 
teurs, tous extrémement attentifs, ne se séparaient qu’aprés 20 heures chaque soir. 


Mercredi 14 : La matinée fut en particulier remplie par une démonstralion d’anesthésie 
potentialisée pour césarienne, par le D* SancHEZ HERNANDEZ (Président du Congrés), a la 
luxueuse maternité de |’H6pital Espagnol. 


Ils ’agissait d’une opération césarienne sans épreuve de travail, cad bassin uniformément rétréci, 
chez une primipare (cliente, privée). 

Pas de prémédication. Trente minutes avant l’intervention, vietoalc. dans une veine du bras d’un 
cocktail Largactil-Phénergan-Dolosal dans s. glucosé. La Transfusion (400 g) se fera par une autre veine. © 
Aprés écoulement de la moitié du cocktail lytique, C7H® pendant trois minutes, injection d’Anectine (40 mg) 
intubation trachéale sans difficulté. Ventilation en. va-et-vient, sous oxygéne pur, sauf au moment de 
Vincision cutanée (quelques bouffées de C?H*). La deuxiéme moitié du cocktail s’écoulera pendant l’opéra- 
tion. 

Incision cutanée : saignement minime ; section utérine transversale ; extraction de |’enfant (forceps) 
15 mn apres l’incision de Ja peau (les 2/3 du mélange ont été alors administrés). 
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Le nouveau-né, nu, sans avoir été touché, est déposé sur une table a cété de Vanesthésiologiste, qui 
dispose de deux aspirateurs et de deux appareils d’anesthésie ; aspiration de la trachée de l’enfant, sous 
laryngoscopie, avec une sonde molle : cris vigoureux ; température 3598 (rectale) — celle de !a mére (buc- 
cale) est de 35°7. Aprés auscultation soigneuse du thorax et ligature du cordon, |’enfant est placé dans un 
berceau légérement tiédi.. 

Rétraction utérine assez bonne ; injection veineuse de Méthergine. : 

Quarante minutes aprés l’incision, fermeture du péritoine ; cocktail terminé ; transfusion terminée. 

Cinquante-cing minutes aprés incision, fin de intervention: ; 

La patiente est-rose ; pouls bien frappé a 100 ; 

Reflexes + ++ ; TA 130/80 ; ventilation ++ ; contraction utérine ++ ; température 35°2. 


Fic. 3. — Les Auditeurs, nombreux et attentifs. 


Mercredi aprés-midi : Symposium sur « neuro- et ganglioplégiques » : 
Bref, mais enthousiaste exposé du trés « latin » D™ Homero L. TREVINO, sur l’hibernation, dans 
l’application de laquelle il s’était perfectionné sous la direction de H. Lagorit deux ans plus tot. 
Puis, plus pondéré, mais favorable, Max S. Sapove (Jilinois), fait un exposé trés simplifié 
des effets, avantages, inconvénients, indications et contre-indications, de la méthode qu’il a mise 
au point pour «l’hypothermie en chirurgie vasculaire» et qui comporte l’injection veineuse de Lar- 
gactil-Phénergan-Dolosal, suivie d’une réfrigération modérée. Il signale qu’un des inconvénients 
de sa méthode est de masquer les signes d”hémorragie ; il souligne le risque d’accidents cardiaques 
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RHEOTOME ELECTRONIQUE 
SAPEM 


L’ELECTRODIAGNOSTIC 
par le tracé de courbes « intensité-durée ». 


METHODE SIMPLE, RAPIDE, PRECISE, SANS DANGER 


POUR: 
— Vestimation de l’équilibre ionique (aspect de la courbe), 


— Vappréciation de l’importance du « stress » et de la gravité de la maladie opératoire - 


(hypoexcitabilité musculaire), 
— la vérification de Ia qualité de l’anesthésie, de la neuroplégie, de  !’hibernation 


artificielle, de la thérapeutique correctrice (administration de K...), (hyperexcitabilité. 


musculaire), 


— la surveillance de certains comas et du delirium tremens (hypoexcitabilité nerveuse, 
hyperexcitabilité musculaire), 
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aux trés basses températures ; ; il insiste sur le danger de la réaction au froid, qu’il faut absolu- 
ment éviter ; il précise qu’une méthode « déprimant le: fonctions vitales» ne doit étre employée 
que par un personnel trés compétent. 


Dans la discussion, P. HUGUENARD, explique que I’ absence de réactions vasomotrices périphériques, 
avec persistance des facultés d’adaptation du coeur, loin de masquer les signes d’hémorragie, les rend plus 
évidents ; la moindre diminution du volume circulant se traduit par une tachycardie. La récente démons- 
tration 4 i’ Hépital Militaire — a laquelle M. SADOVE n’avait pas pu assister — en a encore fait la preuve. 
Quant aux risques cardiaques ils ont été trés diminués a la suite des travaux réalisés en France ces dernitres 
années (apport glucidique, insuline,-désodage). 

Les possibilités de réaction au froid peuvent étre estimées par le « test a ]’éther ». 

Les fonctions vitales enfin, ne sont pas réellement « déprimées » si la méthode est correctement 
appliquée, puisqu’elle doit aboutir 4 un ajustement exact de la consommation d’oxygéne au degré d’hypo- 
thermie, avec hyperexcitabilité cellulaire, reflexes conservés, ventilation ample, etc... 

En passant, il est. demandé quelle différence fait ]’Auteur entre sa méthode et celle connue en France 
depuis 1951 sous le nom. d’Hibernation Artificielle et qui utilise injection veineuse-de Largactil-Phénergan- 
Dolosal, suivie d’une réfrigération modérée, 

Dans son aimable réponse, M. SADOVE affirme qu’il se ferait volontiers « hiberner » par P. HuGUE- 
NARD (ce que l’interpréte traduit par le. contraire, 4 la grande joie de l’assistance) mais que la méthode 
n’étant pas a mettre entre les mains de tous les anesthésiologistes, il n’a pas cru devoir faire un exposé 
trop savant ici, Quant a la différence entre les deux méthodes, elle repose essentiellement sur la posologie 
moins forte qu’il utilise. 


Francisco BARRERA ARENAS apporte ensuite les résultats des travaux qu’il poursuit depuis 
deux ans sur les effets électrocardiographiques de la clorpromazine. 

Il montre que.l’injection de cette drogue donne une sous-dénivellation de ST (d’ailleurs tou- 
jours réversible), mais seulementychez le coronarien. Cette modification ECG n’apparait pas avec 
d’autres hypotenseurs. I] est possible d’utiliser ce test & la place des tests d’effort (impraticables 
chez le sujet alité) pour dépister les insuffisances coronaires frustes. 

P. HUGUENARD rappelle les travaux de J. M. MELON et J. CAHN (Société de Biologie) mettant ces 
modifications de ST au compte de perturbations du métabolisme myocardique. Ces perturbations seraient 
plus sensibles chez le coronarien ? 


D’autres communications (anesthésie en chirurgie majeure de la téte et du cou, par P.C. BOYAN 
de New-York, qui préconise l’intubation trachéale a |’état de veille et vante la simplicité et l’inno- 
cuité de l’anesthésie trachéale par la voie inter-cricothyroidienne ; un cas de complication respi- 
ratoire post-anesthésique peu commun, par A. DUENAS AGUILAR), précédent la quotidienne « Mesa 
Redonda », qui étudie cette fois les problémes posés par l’anesthésie au cabinet de consultation, 
d’aprés le plan suivant : 

— préparation du patient et évaluation du risque-en chirurgie « de consultation et de cabi- 
net »; . 

— équipe minimum nécessaire ; 

— limitation obligatoire de ce type de chirurgie : 

— cas qui doivent étre traités a hdpital ; 

— limitation des manceuvres au cabinet de consultation. 

Encore une. communication (de P. H. LORHAN, Kansas, sur le Dolitrone, nouvel analgésique 
intraveineux), 

et pour terminer, la conférence és soir, de P, HUGUENARD, sur Progrés récents relatifs al’ emploi 
de moyens hormonaux et de mouvements d’ions provoqués artificiellement, en relation avec l’hiberna- 
tion (traduction littérale du titre espagnol), avec projections, comme pour les précédentes. 


Jeudi 15 : Suite du Symposium sur les neuro- et ganglioplégiques ; « Hypotension contrélée » 
par A. Odor GUERINI et travaux libres : 
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. Loi du minimum d’OSBORNE et MENDEL : 
«* L’utilité physiologique d'une protéine est 
limitée par ta quantité de l’acide aminé 
naturel indispensable dont elle est le moins 
riche (facteur limitant).” 


PROTEOLYSAT OBERVAL 


injectable 


Soluté 4 5 % en flacons capsulés de 500 cm* 
(remboursable par la S.S., par les Collectivités, 
et par I’A. P. de Paris) 


LE PLUS RICHE, LE PLUS COMPLET, 
ASSURE UNE REPROTIDATION RAPIDE 


_Tous les acides aminés naturels 
sous leur forme lévogyre 
en proportion équilibrée 


TOLERANCE EPROUVEE 


Chaque flacon est accompagné d’un 
nécessaire 4 perfusion ne devant servir 
qu’une fois. 
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« Valeur clinique de U'anesthésie par hypothermie », communication de P. H. LORHAN (Kansas) 
qui qualifie de « basura » (ordure) les drogues neuroplégiques... 

_ « Réle de V'anesthésiologiste dans le wraitement de la douleur » (V. GARCIA OLIVERA), « état actuel 
de la suggestion hypnotique» (G. DE OVANDO), « anesthésie en chirurgie cérébrale » (A. D— AVILA CER- 
VANTES). 

Pour terminer cette journée,.« concours cinématographique », avec un film (déja ancien), 
de H. TREVINO sur /’Hibernation, ur: autre de M. REDING sur la réanimation du nouveau-né (film 
excellent tourné a la maternité de « Seguro social »), d’autres sur la médication préanesthésique 
chez l'adulte, sur hexaméthonium, I’ Arfonad, etc. 


Vendredi 16 : Séance pléniére commune avec l’Assemblée Nationale des chirurgiens, conclu- 
sions du Congrés, remise des diplémes du Concours cinématographique, élection du Président 


du VII¢ Congres Mexicain d’Anesthésiologie. 


. COURS DE PERFECTIONNEMENT EN ANESTHESIOLOGIE 


Une bonne trentaine d’anesthésiologistes mexicains venus de partout étaient inscrits & ce 
cours. Les matinées étaient consacrées 4 des démonstrations pratiques, les aprés-midi 4 des 
lecons, précédées d’un appel. 


Lundi 19 : démonstration de différents procédés de blocage anesthésique (J. J. Bonica). 
Lecons sur : acquisitions récentes dans la thérapeutique de l’arrét cardiaque (M. S. SADQVE 
et A. MORALES ORIVE) ; quelques mécanismes d’arrét cardiaque sous anesthésie (M. JOHNSTONE). 


Mardi 20 : 4 |’Hépital Général, démonstration de réanimation cardiaque chez le chien. 

Anesthésie au CgHg, intubation, arrét cardiaque par asphyxie (obturation du tube trachéal), 
massage, reprise spontanée. Fibrillation provoquée’par choc électrique (durée deux mn), massage 
défibrillation par choc électrique (1,5 A, 120 V), ete... 

Lecons sur : I’hypothermie physique (HULSZ SUAREZ) ; la réduction de I’hémorragie (film) 
(Opor GUERIN) ; la circulation extra-corporelle (QUIIANO PITMAN et G, PLIEGO) ; l’anesthésie 
extradurale (P. HUGUENARD) (projections). 


Mercredi 21 : Lecons sur ;: les bases pharmacologiques et physiologiques de l’anesthésie 
potentialisée. L’Anesthésie potentialisée chez l’adulte (P. HUGUENARD) (projections) — L’anes- 
thésie potentialisée pédiatrique (ALVAREz SILVA). Remise des diplémes. 


L’ENSEIGNEMENT DE L’ANESTHESIOLOGIE AU MEXIQUE 


L’enseignement est entiérement organisé par la Société Mexicaine d’ Anesthésiologie (fondée 
en 1948), qui joue a la fois le réle d’une Société Savante et d’un Syndicat. Cet enseignement a 
lieu tous les deux ans et forme un nombre strictement limité (15 a 20) d’anesthésiologistes, 

La qualification d’anesthésiologiste s’acquiert par-l’inscription 4 la Société (le spécialiste 
fait alors suivre son nom des lettres « SMA »). Celle-ci exige cing années d’exercice de |’anesthésio- 
logie, la présentation d’un travail original a la Commission de qualification, l’'apport d’au moins 
deux cents cas cliniques détaillés. 

Cette qualification, en réalité n’est pas « officielle », mais la sévérité avec laquelle elle est 
attribuée lui donne un grand prestige. Un chirurgien de quelque qualité serait mal considéré 
s'il faisait appel 4 un anesthésiologiste que ne serait pas « SMA ». Naturellement les postes offi- 
ciels dans les Services d’Anesthésiologie, 4 la Direction de la Revue, au Comité des Congres, etc.... 
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35, RUE DE CLICHY, PARIS-9° -, PlGalle $2° 


TOUTE LA FABRICATION ANGLAISE POUR L'ANESTHESIE 


VAPORISATEURS 


D’ETHER 
D’ETHER DIVINYLIQUE 
DE. TRICHLORETHYLENE 


OXYGENOTHERAPIE 


DEBITMETRES 
MASQUES 
SOUFFLETS 
LUNETTES 


MATERIEL. D’INTUBATION 


RACCORDS DIVERS 
LARYNGOSCOPE MACINTOSH D’ORIGINE 
SONDES EN CAOUTCHOUC OU EN PORTEX 


APPAREILS D’ANESTHESIE 


KING GILLIES 
BOYLE MARRETT 


WALTON 


RESPIRATEURS MECANIQUES 


PNEUMOTRON 
BEAVER RESPIRATOR 
WILLIAMS PNEUMOFLATOR 


MATERIEL ET INSTRUMENTATION 


AIRMED LIMITED 
A. CH. KING LIMITED 
THE BRITISH OXYGEN COMPANY 
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sont tous occupés par des « », L’étiquette « SMA » est exigée pour |’ins- 
| cription au cours de perfectionnement, etc.. .. Voici la traduction de l’affiche annoncant 
SMA pour 1957 : 


_SOCIETE MEXICAINE D’ANESTHESIOLOGIE 
Cours bi-annuel d’anesthésiologie, réservé aux « Medico Cirujanos » (*) du 15 février au 30 novembre 
1957- 
THEORIE ET PRATIQUE 


4 Directeur du cours : A, MORALES ORIVE, SMA. 
Sous-Directeur : V. GARCIA OLIVEIRA, SMA ; 
Coordinateurs : S. MARTINEZ Osor1o, SMA, A. SUAREZ Munoz Lepo, SMA ;. 
Trésorier : L. GARCIA HERREROS, SMA. 
1 e Professeurs de la SMA et éminents spécialistes nationaux et étrangers. 
Institut National de Cardiologie ; Clinique Primavera d’orthopédie ; Hépital Francais ; Institut 
_ National de Neumologie ; Hépital Espagnol ; Sanatorium San Angel, Hépital de la Raza (IMSS); Mater- 
| nité n° x del IMSS. 

3 Vingt inscriptions seulement. Coit : 1,250 pesos (environ 4.000 francs). 

Informations et inscriptions rue Nebraska n° 80. 


Lg SITUATION DES ANESTHESIOLOGISTES MEXICAINS 
Be LES SERVICES D’ANESTHESIOLOGIE DE MEXICO 


Cet enseignement donne accés 4 une situation morale trés forte, et matérielle difficile 4 appré- 


ie cier avec précision : les honoraires semblent plus élevés qu’en France (de 150 4 400 pesos, plus 
} souvent 300, — 9.000 f — pour l’anesthésie d’une appendicectomie ; le double pour celle d’une 
gastrectomie. 


Mais les anesthésiologistes assurent de nombreux services gratuits. 

En revanche, ils disposent souvent d’un Cabinet de Consultation. Il existe 4 Mexico de luxueux 
immeubles médicaux (avec bar-pharmacie au rez-de-chaussée) comportant une Consultation d’anes- 
thésiologie. 

L’Anesthésiologiste mexicain est bien logé, peu meublé, (comme la majorité de ses compa- 
triotes). Il a des domestiques et une automobile (de la Volswagen ala Plymouth). Dans sa biblio- 
théque, beaucoup de livres américains d’Anesthésiologie, mais souvent aussi tous les livres fran- 
et notre Revue bleue. 

Naturellement l’anesthésiologie s’exerce, comme en France, soit en secteur privé (ou |’on 
rencontre uniquement des Médecins anesthésiologistes), soit en « secteur officiel », o: les méde- 
cins-anesthésiologistes, sont assistés par ‘es auxiliaires-anesthésistes, mais seulement dans le 
cadre de services d’anesthésiologie. 

Ces auxiliaires sont formés par des cours extra-universitaires dans |’H6pital méme. L’exer- 
cice de la profession dans le secteur privé leur est « interdit par la coutume » et d’ailleurs le 
patient exige un médecin-anesthésiologiste. 

Voici quelques exemples de « Services d’Anesthésiologie ». 


MATERNITE DE LA SECURITE SOCIALE : 


(Notons en passant que le « Seguro Social » forme un monde autonome, avec ses médecins, 
ses hépitaux et méme ses médicaments, cette organisation ressemble a une « Assistance Publique » 


(*) Beaucoup de confréres Mexicains sont titulaires de ce titre de « Médecin-chirurgien ». 
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qui serait réservée a des mutualistes. Ses médecins sont salariés ; le libre choix n’existe pas, ce 
que justifie sans doute le moindre degré d’évolution de la catégorie de malades a laquelle ce sys- 
téme s’adresse). 

La Maternité prise pour exemple compte 500 lits. Pour y assurer le fonctionnement du Ser- 
vice d’Anesthésiologie, il y a un Chef de Service (D® SUAREZ MuNoZ LEDO), SEPT médecins- 
anesthésiologistes (plus un « volant.») et 25 auxiliaires. : 

Le Chef de Service est responsable du matériel, du choix des auxiliaires, en principe, ete... 

Les médecins anesthésiologistes doivent fournir quatre heures de présence par jour, six 
jours par semaine, mais il leur est possible de s’acquitter en un jour de ces 24 heures hebdoma- 
daires de présence. Chacun des sept médecins est donc tenu de passer une journée entiére a la 
Maternité. Il a le droit, le reste du temps, de faire de la clientéle privée. Le Chef de Service, ici 
comme dans les autres Services de Mexico, insiste beaucoup sur ’extréme importance de la « con- 
sultation pré-anesthésique ». 


HOPITAL MILITAIRE DE MExico D. F. 


Cet Hépital rassemble 650 lits chirurgicaux. Une Ecole de Médecine militaire lui est ratta- 
chée. Le débit opératoire est important ( 33 «grandes » opérations par jour, dans neuf salles d’opé- 
ration, plus une salle de platres et une salle de travail). 

Les locaux sont modernes et bien entretenus ; le matériel suffisant (appareils F oregger sur- 
tout, pour l’anesthésie). 

Le Service d’Anesthésiologie est dirigé par un Médecin-Lieutenant Colonel (H. TREVINO), 
ayant sous ses ordres sept commandants, un capitaine et 13 « officiers de santé ». 

Le Service posséde des locaux (bureaux, secrétariat, archives, vestiaire), ol sont entreposés 
notamment le matériel d’oxygénothérapie et les appareils d’anesthésie. 

C’est la que le Chef de Service dicte a l’un de ses Assistants, qui les dactylographie, les ins- 
tructions, figurant au dossier de chaque malade, pouz la préparation et l’anesthésie des opérés 
du lendemain (méme le lavement pré-opératoire est prescrit par |’Anesthésiologiste, par écrit.). 


HOPITAL ESPAGNOL. 


Il s’agit d’un Hépital privé, grand comme une ville. Le Chef du Service d’ Anesthésiologie - 
est le DT MoRALES ORIVE (Président de la S. M. A.). Il a avec lui dix anesthésiologistes dont 
deux sont « résidents » a la Maternité. 

Cette seule Maternité contient quatre salles de travail (avec, dans chacune, « ressuscitator » 
EMERSON, aspirateur, appareil d’anesthésie), et une salle d’opération, ou ]’on compte trois aspi- 
rateurs, deux appareils Foregger, un ressuscitator, et des « caissettes anesthésiologiques », métal- 
liques, compartimentées, contenant une profusion de tubes trachéaux et-toutes les drogues 
utiles. (y compris les neuroplégiques). 

Les murs sont verts et toutes les blouses roses. Au-dessus d’une porte de bureau, & proximité 
du bloc opératoire on lit : « Medico Anestesista ». 

C’est dans ce Service que le D™ SANCHEZ HERNANDEZ fit ses démonstrations d’Anesthésie 
potentialisée. 


HO6PITAL FRANCAIS. 


Bilingue, dirigé par un Francais (bt Charles TuRPIN), avec plusieurs médecins fran¢ais dans 
son équipe, cet hdpital, également privé, comporte 155 lits chirurgicaux et 11 de Maternité, dans 
des locaux un peu vieillots, au milieu de jardins chianouints. 

L’équipement est important ; on y trouve notamment un imposant électroencéphalographe, 
du dernier modéle ALVAR, permetiant l’EEG per-opératoire. 
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musculaire 


complete, 


et 
sans effets 
secondaire 


PRESENTATION : 
Ampoules de solution stable : 
10 mia! % 


Flacon-ampoule dosé 4 0] g. et | g. 
de poudre & dissoudre extemporanément 


DH 
secondes 


Laboratoire Girard-Mounier-Vitrum — 1, avenve Georges-Lafenestre, PARIS-14° - VAU. 57-56 
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chirurgie 

“Action de tic wre de uc en perfusion dans les grandes. 

Degré de tonicité du muscle 
di mollet ou cours des convulsivothérapie 
(d’oprés BOUREAU) ~ ¢ 

REVAL 


" La Salle de conférences avec ses 53 places et sa parfaite organisation, voit se réunir chaque 
mois la Société Mexicaine d’Anesthésiologie. 

Le Bloc opératoire groupe trois salles d’opération, ot l’on trouve du matériel Foregger (dont 
un modéle en fonctionnement depuis 1936). Une installation permettant la diffusion dé musique 
(pour le malade et pour le chirufgien), y fonctionne depuis plusieurs années. 

Le Centre d’hémobiologie de l’H6pital, dépend du Laboratoire. I} fait appel surtout a des 
donneurs professionnels et fournit chaque mois environ 60 litres de sang (dont une pattie a l’exté- 
rieur de l’H6pital). 

Le sang est recueilli sur ACD (50 ml, avec un g de glucose pour 400 ml de sang) ; il est conservé 
cing & six jours.au maximum ; les transfusions sont toutes iso-groupe, iso-Rh. Le Centre fabrique 
du plasma liquide (pool de cing a six donneurs), parfois des purées de globules, et assure les 
exsanguinotransfusions. 

Le Service ad’ Anesthéstologie est. dirigée par le « Maestro » B, BANDERA. Celui-ci a sous ses 
ordres cing médecins anesthéstologistes et un suppléant (travaillant seulement le matin). Il n’y 
a pas d’auxiliatres. 

Les anesthésiologistes assurent a tour de réle une garde de 24 heures. I] y a toujours deux 
anesthésiologistes présents 4 l’Hépital en cas d’urgence (dont un le plus souvent retenua la 
Maternité). Ces médecins recoivent une rétribution mensuelle fixe et un pourcentage sur les actes 
effectués. Ils ont la faculté d’exercer a l’extérieur. 

Le Service d’Anesthésiologie assure 80 p. 100 des anesthésies pratiquées 4 I’H6pital. Mais 
certains chirurgiens viennent opérer avec « leur » anesthésiologiste habituel. Celui-ci doit alors 
obligatoirement faire partie de la SMA et apporter son matériel. 

Le D" BANDERA chotsit ses Assistants ; il donne lui-méme les anesthésiés difficiles ; il répar- 
tit le travail entre les assistants. Mais surtout il fait chaque jcur, a 16 heures, sauf le samedi, la 
Consultation anesthésiologique, au cours de laquelle il voit quotidiennement cing a six malades, 
souvent en collaboration avec le cardiologue. Ces malades, au moment de leur hospitalisation 
ont subi un examen complet, avec les résultats duquel il se présente au Chef de Service d’Anes- 
thésiologie (groupe sanguin et Rh, ECG, photofluorogramme, etc...). 

En fonction de ces résultats et de son examen Clinique, le D' BANDERA choisit et prescrit 
l'anesthésie et la réanimation. Le Chirurgien, toujours consulté, est d’accord dans neuf cas sur dix. 

Pour les suites opératoires, il n’y a pas de régles précises :'en général, les soins immédiats 
(et en particulier « la réanimation circulatoire du premier jour ») sont prescrits par l’anesthésio- 
logiste. 

Enfin, au début de chaque année, le Service d’Anesthésiologie se fixe un programme de recher- 
ches. A la fin de chaque année, il s’oblige en principe a publier les résultats de ses travaux. 

Voici la note imprimée, conservée sous cellulo et accrochée & chaque appareil d’anesthésie : 


ROUTINE EN CAS D’ARRET CARDIAQUE. 


Dés que le diagnostic est posé, commencer 4 compter le temps. 
Deux objectifs fondamentaux : 


A. — Maintenir une bonne oxygénation. 
B. — Restaurer la fonction cardiaque. 
A) 
1) Intuber le malade et faire la respiration artificielle. 
2) Position de Trendelenburg modérée. 
B) 
1) Si ’abdomen est ouvert, inciser le diaphragme pour atteindre le coeur. S’il ne l’est pas, inciser le 
thorax entre la quatriéme et la cinquiéme céte, en coupant les cartilages. 
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LE RESPIRATEUR UNIVERSEL 
ENGSTROEM 


R. PEST Y, 7 a 13, Rue des Cascades, PARIS - XX° 
TEL.: MEN. 92-10 — ADRESSE TELEG. : ANESDENT-PARIS 


Le coeur peut apparaitre:: 
a) inerte. 


b) fibrillant. 
a) 


1) Commencer le massage ciliate au rythme de 40 a 60 puls/mn en expulsant le sang des ven- 
tricules dans les gros vaisseaux. 

2) Injecter dans le ventricule un cm? d'une solution de 0,50 g de chlorure de calcium dans quatre cm* 
de sérum et continuer le massage. . 

3) Si les contractions n’apparaissent pas, injecter dans la cavité du ventricule 1/4 d’ampoule d’adré- 
naline, dilué dans cing. cm’ de soluté physiologique. Continuer le massage. 

4) Si le rythme réapparait, le surveiller et le renforcer. par le massage ou de nouvelles injections, en 
ordre et en doses identiques. 

5) Si les contractions n’apparaissent pas, continuer le massage et répéter les injections jusqu’a leur 
apparition. 


1) Commencer le massage’ comme pour a. 
2) Si la fibrillation ne cesse pas, appliquer le défibrillateur et donner un choc, Continuer le massage. zi 
3) Si la fibrillation cesse, continuer par les moyens décrits en a. 
4) Si la fibrillation continue, nouveau choc et massage. 
5) Si le défibrillateur est en panne, on peut injecter de deux 4 cinq cm’ d’une ampoule de chlorure de 
potassium (cing mg) dans cing cm® de sérum, dans les ventricules. 
Une fois le rythme régularisé, suture et drainage du thorax, avec aspiration continue. ° 


MOYENS. ADDITIONNELS., 


Contréle électrocardiographique. 

Transfusion de sang. 

Injection par voie veineuse d’une ampoule d’atropine diluée dans quatre cm? d’eau, tout ou une 
partie. 

Injecter dans les ventricules deux ampoules de Cédilanide. 


SERVICE D’ANESTHESIOLOGIE DE L’HOPITAL FRANCAIS 


Naturellement on peut discuter les éléments de cette « routine » : a prescription des drogues 
en ampoules ou fraction d’ampoules (probablement voulue ainsi pour étre applicable méme par 
un personnel subalterne), la faible posologie du KCI, le maintien seulement d’une « bonne oxygé- 
nation », quand il faudrait insister aussi sur la bonne élimination du COg, et surtout l’absence 
de thérapeutique métabolique (glucose-insuline) de l’insuffisance myocardique. 

Mais le principe reste excellent. 

D’ailleurs, sauf erreur, le Service d’Anesthésiologie de T Hospital Francés, n’a jamais eu a 
mettre en pratique cés prescriptions. 

Ceci est di naturellement a la personnalité du Dt Benjamin BANDERA qui est le premier 
anesthésiologiste Mexicain, mais aussi — puisque la méme « impression de sécurité » est percue 
dans d’autres Services — 4 la qualité de ses Assistants, sélectionnés sévérement pour l’obtention 
du dipléme SMA, aprés un enseignement correct, — et surtout au fait que rien n’est laissé au 
hasard, a |’improvisation, qu’il n’y a pas de prescriptions irréfléchies et encore’ moins de pres- 
criptions contradictoires, — au fait que la prénarcose, l’anesthésie, les moyens de réanimation, 
sont choisis par ceux qui possédent réellement la formation nécessaire pour faire ce choix éclairé 
et auxquels on fournit toutes les informations utiles. 
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PRODUITS CHIRURGICAUX 


| A A | 
SERUM ANTI-HEMORRAGIQUE 


AMPOULES DE 10 cm3 


Hémophilie - Hémostase biologique pré et post-opératoire 


SUCCEDANE DU PLASMA SANGUIN 
FLACONS DE 500 


‘Hémorragles - Etats de choc - Brolures - Athrepsie - Cachexie 


ANESTHESIQUE GENERAL 
INJECTABLE PAR VOIE VEINEUSE 
AMPOULES DOSEES A Og 50 ET Ig 


SOMMEIL paisible et régulier = REVEIL facile et agréable 


SOCIETE PARISIENNE 
DEXPANSION CHIMIQUE 


RHONE POULENC 


PARIS 

INFORMATION MEDICALE 

28, Cours Albert-1*', PARIS-8*-BAL. 10-70 
Boite Postale ; 53 PARIS-8* 


E POULENC 
A 


Ce n’est pas le seul recours fréquent 4 l’anesthésie potentialisée qui a fait baisser la mortalité 
et la morbidité post-anesthésique dans ces Services. 

_ Mais c’est l’anesthésie potentialisée choisie en connaissance de cause, par des spécialistes 
d’ailleurs soumis a l’influence nord-américaine, ouverts néanmoins 4 toutes les. cultures — et 
pratiquée intelligemment, dans.des conditions matérielles correctes. Ce climat favorable a l’éclo- 
sion dé la bonne anesthésiologie ne se rencontre que dans les Services d’Anesthésiologie. Aujour- 
d’hui il permet d’obtenir le maximum de l’anesthésie potentialisée et aussi de la faire progresser ; 
demain le méme Service d’Anesthésiologie sera parfaitement prét 4 mettre en ceuvre sous sa seule 
responsabilité, avec son propre matériel bien entretenu, chez des malades bien étudiés et bien 
préparés, grace 4 un personnel permanent bien entrainé, telle méthode nouvelle que tous les 
Assistants du Service auront revue, discutée ensemble, qu’ils appliqueront avec des directives 
élaborées en commun et dont ils confronteront les résultats a chaque pas. 

L’anesthésiste isolé, trop souvent (parce qu’il est seul) subordonné & des spécialistes d’autres 
disciplines, dont il ne peut attendre ni réconfort, ni enseignement réel, ni critiques valables, privé 
d’échanges féconds, occupé a survivre, dispersant son activité, technicien réduit 4 l’application 
d’une ou deux techniques (et a cause de cela encore davantage subordonné), — s’il est prudent 
renoncera 4 appliquer une méthode nouvelle (se condamnant ainsi 4 la stagnation perpétuelle), 
ou, s’il l’est moins, fera courir 4 ses patients les risques d’une expérimentation mal préparée et 
mal contrélée, tout en nuisant d’ailleurs a l’avenir de la méthode dont il n’aura pas pu ou pas su 
seul, surmonter les difficultés de début. 
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EDITORIAL 


Il se trouve que le premier numéro de 1957 de notre Revue est en grande partie 
consacré aux accidents anesthésiques. Les communications, discussions et ana- 
lyses rassemblées un peu par hasard sur ce trop vaste sujet ne prétendent pas 1’ épui- 
ser ni méme apporter quelques notions claires, stables, définitives. Peut-étre 
pourtant contribuent-elles 4 poser le probléme. Leur étude attentive semble bien 
faire ressortir le fait que les accidents signalés sont plus souvent 4 mettre au compte 
d’erreurs — parfois grossiéres — dans l’application des méthodes, plut6t que des 
méthodes elles-mémes. 

C’est l’origine de ces erreurs qu'il convient de rechercher : elles sont dues 
manifestement 4 ce que l’anesthésiologiste n'a pas pu, ou n’a pas su, choisir et 
appliquer la méthode d’anesthésie ou de réanimation adaptée au cas considéré. 

S’il n’a pas pu choisiy la méthode adéquate, c’est en général parce qu'il 
n’avait pas l’indépendance qui conditionne un choix éclairé ; s'il n’a pas pu l’appli- 
quer, c’est souvent parce qu'il se trouvait entouré d’un personnel et d’un matériel 
insuffisants. L’indépendance (au moins d’esprit), le personnel auxiliaire, le maté- 
riel ne peuvent se trouver réunis qu’au sein d’un Service d’Anesthésiologie. 

Sil n’a pas su choisir ou appliquer la méthode la meilleure, c’est, ou bien 
parce qu'il n’a pas les qualités requises pour étre un bon anesthésiste-réanimateur : 
c'est alors une question de vecrutement que le temps doit améliorer tandis que se 
développera l’indépendance de la Spécialité, attirant en nombre plus grand les 
bons éléments — ou bien parce qu'il n’a pas recu la formation nécessaire (encore 
que beaucoup de bons anesthésistes-réanimateurs soient des autodidactes). Ce pro- 
bléme ne peut également étre résolu que par un ensetgnement indépendant (com- 
plété par celui des Services d’Anesthésiologie), comme l’avaient déja révé il y a 
plusieurs années des chirurgiens (il est vrai d’avant-garde, en tout cas, désintéres- 
sés — je veux dire intéressés seulement par la sécurité et le confort de leurs opé- 
rés), dont l’appui a la jeune spécialité « Anesthésiologie » fut méritoire sinon tou- 
jours efficace. 

Ces assertions peuvent paraitre discutables et seront sirement discutées, 
si elles sont avancées seulement par un anesthésiologiste en 1957. Dans la bouche 


ANESTHESIE, ANALGESIE ET REANIMATION, XIV, N° 1, JANVIER-FEVRIER 1957. I 


| 
ror 
4 


2— 


d’un grand chirurgien, en 1948, elles prennent un singulier relief. Des propos tenus 
par le P® Ducuinc 4 Toulouse, pour l’ouverture du cours d’Anesthésie-Réanima- 
tion (aujourd’hui Anesthésiologie), nous avons retenu l’essentiel sans trahir sa 
pensée. Nous avons cru en outre qu'il pouvait étre intéressant de les comparer a 
ceux prononcés au Mexique, fin 1956, par un anesthésiologiste (Président du 
Congrés d’Anesthésiologie), devant ses collégues de la méme spécialité et devant 
des chirurgiens (qui n’ont manifesté aucun désaccord). Les kilométres et les années 
qui séparent ces deux conférences rendent encore plus frappants leurs points com- 
muns. Juxtaposées, elles constituent a nos yeux le meilleur des Editoriaux. Deux 
lacunes seulement méritent d’étre signalées : 

Le Pt Ducurne et J. A. SANCHEZ HERNANDEZ n’envisagent 4 dessein, pour 
limiter leur sujet, que l’anesthésiologie chirurgicale — et l’on sait quelle place 
prend maintenant l’anesthésiologie médicale (intoxications, comas, asphyxies, 
poliomyélites, tétanos, toxicoses, etc) dans notre Revue, dans nos Congrés, aux 
réunions de notre Société, et dans notre pratique courante. 

Enfin ni le P™ DucuING, ni SANCHEZ HERNANDEZ ne font allusion aux Ser- 
vices d’ Anesthésiologie : pour le premier, c’est parce qu’il ne pouvait en étre ques- 
tion en France en 1948 — encore faut-il observer que les idées d’indépendance 
(laboratoires spéciaux, chaires autonomes, liberté de choix des méthodes, etc...) 
et de responsabilité propre, que contient son texte, aménent tout naturellement a 
celle de « Service » — pour le second, c’est au contraire parce que les Services 
d’Anesthésiologie fonctionnent depuis des années au Mexique (voir p. XXXI) et 
qu'il lui a paru superflu de revenir sur une organisation existant partout — y com- 
pris dans des pays fort proches de nous — sauf en France (*). 


UN SPECIALISTE NOUVEAU : L’ANESTHESISTE-REANIMATEUR 
par le P? J. DucuInc 


(Extraits d’une conférence prononcée & Toulouse en décembre 1948). (**) 


MORTON et ceux qui firent des anesthésies aprés lui restérent, jusqu’a ces derniéres années, 
des praticiens irresponsables et modestes évoluant dans l’orbe du « Chirurgien-Dieu ».., 

Plus tard, méme spécialisés, ceux qui donnaient l’anesthésie restaient, au moins en France, 
les comparses du chirurgien. Ils ne faisaient d’ailleurs qu’exécuter sous le contrdéle, la respon- 
sabilité et la mauvaise humeur de ce dernier, qui les rendait souvent responsables de ses ennuis 
opératoires et de ses accidents post-opératoires, tel ou tel mode d’anesthésie, déja choisi suivant 
les préférences du Maitre, ses impressions... et le temps dont il disposait... 


(*) Cf. : « Le service d’Anesthésiologie du nouvel Hépital Universitaire de Ziirich », Anesth.—Anal., 
XII, 3, p. 429. 
(**) Publiée dans Toulouse Médical, n° 4, avril 1949. 
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I. — Coup d’cil sur le travail des chirurgiens de ma génération : 


...On auscultait le coeur et les poumons du futur opéré... 

...En dehors d’un peu de Cigitaline si le coeur était en mauvais état ou d’un 
régime de quelques jours, si l’urée était élevée, on se préoccupait peu de la prépa- 
ration opératoire... 

...La veille ou l’avant-veille de l’opération on purgeait fortement le malade, 
lui enlevant ainsi un litre ou un demi-litre de sérum... 

N’ayant bénéficié d’aucune préparation a l’anesthésie, il arrivait le plus sou- 
vent a pied en salle d’opération, lorsqu’il pouvait marcher. Il ignorait quel serait 
son anesthésiste et celui-ci ne savait rien de lui. C’était d’ailleurs un externe, un 
étudiant de premiére année, un infirmier, « n’importe qui » qui avait la charge de 
l’endormir. 

De l’éther a flot dans un masque, une scéne d’étouffement, des cris, des bonds.., 
L’appareil d’Ombrédanne... atténuait un peu ces scénes pénibles et dangereuses, 

Puis le malade se calmait, «se relachait » et transpirait. Enfin, il ronflait 
bruyamment. On commengait immeédiatement l’opération... mais souvent l’opéré 
s’arrétait alors de respirer. I] bleuissait et poussait... Asphyxié, le malade ne dor- 
mait pas ! 

Des syncopes coupaient l’élan de l’opérateur. Les unes étaient légéres, de 
simples « alertes ». Les autres étaient durables, mais on les rattrapait par la respi- 
ration artificielle dont les suites pulmonaires étaient souvent inquiétantes... 

D’autres enfin étaient mortelles, et ceci n’était pas exceptionnel malgré les 
tonicardiaques, la respiration artificielle, les multiples injections sous la peau, 
dans les muscles, dans les veines, dans le cceur. 

Le malade considéré comme mort, les chirurgiens les moins désemparés ou- 
vraient le ventre ou le thorax pour faire le massage du cceur, dernier espoir, exploit 
tardif, exceptionnellement couronné de succés. 

— Les soins post-opératoires étaient souvent nuls ou insuffisants, sans eau, 
sans sels, sans analeptiques, sans oxygéne, sans transfusion. 

— Des accidents, presque toujours imprévus, venaient perturber, aggraver, 
prolonger et parfois raccourcir les suites de l’opération la plus simple. 

C’étaient des syncopes, des collapsus, des chocs retardés plus ou moins sérieux, 
des atélectasies pulmonaires, des dilatations aigués de l’estomac, des hémorragies 
internes ou externes. On s’efforcait de combattre ces accidents dont on n’avait fait 
ni la détection, ni la prévention, parce qu’on ne suivait pas d’assez prés, ni d’une 
facon correcte les opérés... 

— Certes on guérissait beaucoup d’opéres et les grosses interventions sous- 
diaphragmatiques « de routine » se passaient assez simplement et avec une mor- 
talité et une morbidité relativement réduites. 
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— Mais le chirurgien qui obtenait réguliérement ces suites favorables était 
un homme trés particulier, qui faisait 4 lui seul et par empirisme une trés grande 
partie de ce qu’on réalise aujourd’hui avec de nombreux collaborateurs et d’une 
facon scientifique... 

Il exécutait son opération aussi rapidement que possible et parfois brillam- 
ment. 

Sans tenir l’appareil, on peut bien dire qu'il faisait l’anesthésie, surtout lors- 
qu’apparut le masque d’Ombrédanne... 

En méme temps (il) jetait un coup d’ceil sur la salle d’opération toute entiére... 

L/opération terminée, il fallait parfois, si le malade était choqué ou hémor- 
ragié, que le chirurgien exécute lui-méme une transfusion trop tardive, de bras A 
bras, avec un donneur pris un peu au hasard (*)... 

— Lechirurgien exercait enfin la surveillance post-opératoire de ses malades... 

— Le succés représentait donc a cette époque une réussite essentiellement 
personnelle... 

— Ce succés était obtenu a4 la faveur d’une santé dont peu d’hommes béné- 
ficient, au prix d’un surmenage constant, a l’aide d’une volonté de fer, aux dépens 
d’une vie tourmentée par les exigences du malade et de la famille, par des res- 
ponsabilités que le chirurgien ne doit plus supporter a lui tout seul. 

— Et voila pourquoi a cété de quelques trés bons chirurgiens, il y en avait tel- 
lement qui n’étaient pas a la hauteur d’une tache dépassant la mesure humaine. 

— ...Quand on voulait réaliser des opérations sus-diaphragmatiques, les 
résultats devenaient immédiatement déplorables, quelle que fut la valeur profes- 
sionnelle de ceux qui les entreprenaient... 


II. — Les conditions d’une chirurgie importante et sire pour l’opéré, normale 
pour | opérateur. 


— On fait les interventions les plus difficiles... 

— Des opérations se prolongent pendant des heures... 

— Les suites opératoires sont calmes et confortables... Les accidents graves 
sont le plus souvent évités parce qu’ils sont décelés dés leurs premiers signes. 

— La réussite se produit avec un pourcentage plus ou moins élevé de succés, 
suivant la nature et le siége du mal, mais ce pourcentage est stable dés que les tech- 
niques sont bien réglées ; il s’améliore chaque jour dans le cas contraire. 

— Le facteur personnel de succés diminue devant le travail plus anonyme 
mais plus stir d’une équipe... 

— Le « Chirurgien-Dieu » disparait... Dans l’acte thérapeutique total dont 


(*) Ici auteur décrit de facon passionnante la premiére transfusion sanguine pratiquée 4 Toulouse, 
par lui, le zo décembre 1912. 
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il ne peut se désintéresser, puisqu’il y concourt lui-méme et qu’il s’agit de garantir 
la vie d’un homme, il est peut-étre un grand premier rdle, mais d’autres partagent 
ses responsabilités, l’honneur et le mérite du succés. 

Envisageons avec quelques détails les éléments de réussite dans la chirurgie 
moderne... 


19 LA PREPARATION DU MALADE A L OPERATION : 


— L/’examen complet de tout homme qui doit étre opéré entre aujourd hui 
dans la routine... ; 

— La mise en équilibre du futur opéré est assurée si besoin, ou tout au moins 
cet équilibre est ramené aussi prés que possible de la normale... 

— Inutile de dire que la préparation psychique du futur opéré ne sera pas 
négligée et que l’anesthésiste-réanimateur, au cours des divers examens auxquels 
il s’est livré, aura progressivement capté sa confiance... 


29 J, ANESTHESIE ET LES SOINS PER-OPERATOIRES : 


..Lanesthésiste-réanimateur doit savoir pratiquer n’importe quelle anes- 
thésie : générale, régionale, locale, rachidienne, épidurale, rectale et ceci aussi 
bien chez les enfants que chez les adultes et chez les vieillards... ; 

— La préparation anesthésique est réguliérement pratiquée... ; 

— L/anesthésie est commencée sans le moindre souci de satisfaire un chirur- 
gien impatient et pressé, qui d’ailleurs n’est pas 1a, se lave les mains ou se repose 
en attendant que son malade, dans un sommeil chirurgical parfait, soit équilibré 
« pendulairement »... ; 

— Les anesthésiques sont variés... 

— les soins per-opératoires sont essentiels et doivent étre réalisés quel que 
soit le mode d’anesthésie employé... 

— Enfin la tenue de la « feuille d’anesthésie » représente un des facteurs de 
sécurité les plus importants introduits dans l’anesthésie moderne... 

(L’anesthésiste) peut ainsi prévoir les moindres incidents... il ne traite plus 
des accidents déclarés et irréversibles... il les prévient... 


3° LES SOINS POST-OPERATOIRES : 


Ils ont pour but de prévenir ou de traiter les accidents en rapport avec l’anes- 
thésie, le choc opératoire persistant ou retardé, le choc secondaire, les dilatations 
aigués gastro-duodénales ou intestinales, de soutenir le coeur, de maintenir a la 
normale les constantes biologiques pendant les premiers jours difficiles qui suivent 
l’agression opératoire, d’assurer le confort du malade. 
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III. — Les anesthésistes réanimateurs. 


Pour réaliser ce programme de préparation a l’acte opératoire, d’anesthésie, 
de surveillance et de soins per- et post-opératoires, gui déborde considérablement 
le souct d’endormir un malade pour supprimer la douleur, des spécialistes s'imposent : 
ce sont les anesthésistes-réanimateurs... 


1° OU SERONT RECRUTES CES ANESTHESISTES-REANIMATEURS ? 

— On a déja compris la lourde et difficile tache qui leur incombe ; ¢/s doivent 
donc étre des Médecins et de bons Médecins. 

— Il ne saurait étre question de demander les connaissances et de donner 
les responsabilités dont je viens de parler 4 des infirmiers ou 4 des infirmiéres ; 
une spécialité médicale ne peut étre exercée que par un médecin. 

— Ceci ne veut pas dire d’ailleurs qu'il n’y ait pas place, a cété de l’anesthé- 
siste-réanimateur pour un personnel infirmier ayant pour but de /’aider dans la 
tache qu’il doit assurer... 

— Il n’y aura pas, bien entendu, trois spécialistes correspondant aux trois 
conditions du succés dont je viens de parler : la préparation des malades, l’anes- 
thésie, la réanimation. I] n’y en aura qu’un pour assurer ce travail qui présente 
une grande unité de vue et d’action. Lanesthésiste-réanimateur doit « en parti- 
culier » faire marcher la machine 4 endormir comme le chirurgien son bistouri et 
l’electroradiologiste son ampoule. 

— Nous sommes opposés 4 cette tendance qui semble déja se manifester en 
France et qui préconise un anesthésiste-artisan faisant marcher des appareils et 
un réanimateur-médecin s’occupant du reste de la spécialisation. Instruit par ce 
que nous avons déja vu en radiothérapie, nous affirmons que quand le spécialiste 
se décharge sur une infirmiére du soin de faire marcher l'appareil essentiel de sa 
spécialité, les résultats sont mauvais et les accidents fréquents. En ce qui concerne 
l’anesthésie, c’est 4 tout instant et subitement qu’un probléme médical important 
se pose 4 celui qui tient l’appareil et il doit le résoudre immédiatement parfois 
sous peine de mort du malade. 

...Déclarer, comme J. BAUMANN, que si l’on accepte des sages-femmes pour 
faire un accouchement, on peut bien accepter des infirmiéres pour faire des anes- 
thésies, me parait illogique. L’accouchement et l’anesthésie n’ont rien de compa- 
rable : l’accouchement est un acte physiologique, l’anesthésie est une agression 
contre l’organisme ; bien plus, contre un organisme malade... 


2° QUE DOIVENT APPRENDRE CES SPECIALISTES NOUVEAUX QUE SONT LES 
ANESTHESISTES-REANIMATEURS? 


— Au point de vue théorique, leur instruction générale doit étre étendue. 
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En plus de tout ce que le médecin doit savoir, ils doivent connaitre dans leurs 
moindres détails : 

— certains problémes de biologie (en particulier le métabolisme de l’eau, des 
sels, des proteines); 

— certains problémes de p/ysiologie (en particulier celle de la respiration, 
de la circulation, du systéme nerveux, etc...) ; 

— Certains problémes de chimie (en particulier celle des substances anesthé- 
siques, des tonicardiaques, etc) ; 

— au point de vue pratique, ils doivent savoir manier des appareils compli- 
qués, faire des intubations, des broncho-aspirations, réaliser des transfusions, 
placer des malades sur la table d’opération dans des positions variées..., assurer 
des aspirations thoraciques et des drainages continus, établir l’oxygénation a 
l'aide d’appareils divers, ete... 


3° COMMENT PREPARER CES SPECIALISTES? 


— Leur préparation longue et difficile sera réalisée dans les HOpitaux et dans 
les Facultés. 
4° QUELLE PLACE OCCUPERONT LES ANESTHESISTES-REANIMATEURS? 

— Ils seront des collaborateurs, des consultants, des conseillers, des technictens 
de l’'anesthésie, des spécialistes surveillant les suites opératoires. 

— Ils ne seront plus les comparses effacés dans l’orbe du « Chirurgien-Dieu »... 

— Faisons remarquer que, pour éviter tout malentendu, (ils) n’ont a discu- 
ter ni le diagnostic de la maladie, ni les indications (*), ni la technique opératoire ; 
ce soin revient a l’équipe chirurgicale... 

— Ces spécialistes seront en outre vesponsables pour leur propre compte des 
soins pré-et per- et post-opératoires. Et si cette responsabilité les expose a des en- 
nuis professionnels et méme médico-légaux, elle éléve leur valeur morale, elle aug- 
mente leur autorité. En outre, et ce n’est pas un cdté négligeable de cette concep- 
tion du réle de l’anesthésiste-réanimateur, elle diminue légitimement les soucis du 
chirurgien et lui permet de se concentrer davantage sur les actes qu’il accomplit. 
5° QUEL EST L’AVENIR DES ANESTHESISTES-REANIMATEURS ? 

— ...L’avenir matériel des anesthésistes-réanimateur est d’ores et déja assuré 
en France par l’un des moyens les plus simples de la Sécurité Sociale (un « K » est 
fixé pour l’anesthésie (**). En outre, je pense qu'il n’y ena pas pour trés longtemps 
avant que l’opéré lui-méme demande quel sera l’homme qui l’endormira et trouve 
naturel de l’honorer suivant ses mérites et sa réputation. 

(*) Sauf naturellement dans les cas ot l’indication opératoire est fonction de la résistance du sujet 


(N. D. L. R)). 


(**) En réalité ce « K» n’est encore pour l’instant qu’une fraction du « K » chirurgical (N. D. L. R.). 
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— L’avenir scientifique et moral de ces nouveaux spécialistes est des plus 
enviables : 


« 


— Ils feront des recherches de laboratoire sur la physiologie normale et patho- 
logique..., sur l’anesthésie et la réanimation, sur la toxicité des substances anes- 
thésiques, sur le choc, etc... En attendant que des laboratoires spéciavx soient ou- 
verts pour ces recherches, je vois trés bien nos anesthésistes-réanimateurs travail- 
ler dans les laboratoires de physiologie ou de chirurgie expérimentale. 

— Ils dirigeront, pourvus de titres hospitaliers, les salles d’opération en ce qui 
concerne leur propre travail et auront la responsabilité des suites opératoires. 

— Ils enseigneront officiellement une nouvelle discipline, ils auront 4 former 
des jeunes anesthésistes-réanimateurs et bientdt, trés certainement, ils pourront 
étre titulaires de chaires spéciales semblables a celles qui existent déja en Amérique, 
au Canada, en Angleterre. 


... Je n’ai pour ma part aucune inquiétude a conseiller pareille voie aux plus 
distingués de mes éléves. 


— Une spécialité nouvelle est née : c’est l’anesthésie-réanimation ; 

— elle incombe a4 des médecins ; 

— elle est de toute utilité quels que soient l’opération et le mode d’anesthésie... ; 

— elle présente un immense intérét scientifique ; elle peut étre une trés 
grande spécialité. 

— On peut méme se demander, et je présente mes excuses 4 ceux de mes 
confréres qui veulent rester des « Chirurgiens-Dieu », si le spécialiste réanimateur 
n’éclipsera pas un jour le spécialiste chirurgien. 

...La préséance du réanimateur sur le chirurgien peut bien arriver si ce der- 
nier se laisse aller dans la spécialité plus limitée qui lui incombe maintenant, a ne 
réaliser que le c6té mécanique de son métier et la chirurgie de routine. 

— Je ne veux d’ailleurs pas dire du mal de cette position ; certains chirurgiens 
la choisiront et ce sera un métier intéressant, parfois difficile et brillant... 

Je pense aux grandes émotions qu’on peut se procurer 4l’aide des mains, des 
yeux, des oreilles, en plus de la joie de soulager les hommes. La liberté d’esprit et 
la plus grande facilité d’éxécution qu’ils acquerront grace a de meilleures anesthé- 
sies et a des anesthésistes responsables, leur fourniront des joies sans mélange. 

— D’autres chercheront, sur un plan différent, 4 devenir des chirurgiens 
créateurs et expérimentateurs, sans négliger, si cela les intéresse, le cété artisanal 
de la profession. Ces innovations leur seront d’ailleurs facilitées dans la mesure 
ou l’anesthésiste-réanimateur reculera les limites de la résistance humaine a 
l’agression opératoire. 

— Efforcons-nous donc tous, praticiens et chercheurs de la chirurgie, d’orga- 
niser dans l’intérét des malades, un corps d’anesthésistes-réanimateurs qui parte- 
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gera les mémes peines et les mémes responsabilités que nous, mais qui gotitera avec 


nous la joie et l’honneur de mériter l’admiration et la reconnaissance de ceux qui 
nous confient leur vie. 


RELATIONS ENTRE ANESTHESIOLOGISTE ET CHIRURGIEN 


(Conférence Officielle prononcée a la réunion commune du sixiéme Congres 
Mexicain d’ Anesthésiologie et de la 12 Assemblée Nationale des Chirurgiens, par 
le José Antonio SANCHEZ HERNANDEZ). 


L’anesthésiologie et la chirurgie sont deux activités inséparables. 

Pour aborder ce théme de grand intérét, nous devons partir du principe admis 
actuellement, que 1’Anesthésiologie est une discipline médicale et que la pratique 
de cette spécialité est reconnu par tout le monde médical comme exercice de la 
médecine. 

L, Anesthésiologiste doit donc étre Médecin et l’exercice de sa spécialité reclame: 

1° d’étre bien familiarisé avec la clinique, afin de comprendre facilement les 
conditions pathologiques, leur prévention et leur traitement. 

2° de posséder d’amples connaissances de pharmacologie, non seulement 
sur les drogues analgésiques et anesthésiques, mais aussi sur toutes celles qui 
peuvent étre nécessaires dans les cas urgents ; 

3° de connaitre a fond Ja physiologie humaine et en particulier celle des sys- 
témes nerveux, respiratoire et circulatoire, ainsi que des fonctions hépatique et 
rénale ; 

4° d’avoir une éducation chirurgicale suffisante (*) pour prévoir les nécessités 
de l’intervention. 

5° En dernier lieu, il doit étre doué d’habileté technique. Mais, dans les princi- 
paux centres chirurgicaux, l’époque du technicien ou de la technicienne anesthésiste 
est dépassée. L,’anesthésiologiste est en réalité /’interniste de la maladie opératoire ; 
sa tache est de veiller aux fonctions physiologiques fondamentales du patient, 
en permettant ainsi au chirurgien de concentrer son attention sur le rétablisse- 
ment et la correction des « anormalités » anatomiques. 

En dehors de la salle d’opération, 4 part sa participation active dans le pré- 
et le post-opératoire, l’anesthésiologiste doit aborder d’autres aspects de la pra- 
tique médicale, tels que : les blocages nerveux (diagnostiques et thérapeutiques), 
la mise en ceuvre de l’intraveinothérapie, de la ventilation et de la ressuscitation. 

En somme : l’anesthésiologiste est le principal collaborateur du chirurgien ; 


(*) Les Anesthésiologistes Mexicains sont tous d’abord « Medicos-Cirujanos ». 
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leurs relations doivent étre basées sur un total et mutuel respect pour la spécia- 
lité et les connaissances professionnelles de chacun d’ewx. 

St lanesthésiologiste ne mérite pas ce respect, il ne doit pas avoir le droit d’admi- 
nistrer l’anesthéste. 

Le travail de l’anesthésiologiste et celui du chirurgien sont intimement liés 
dans les trois temps successifs de l’acte chirurgical : pré-, per- et post-opératoire. 


En pré-opératoire |’anesthésiologiste remplit trois fonctions importantes 
1° réaliser l’examen pré-anesthésique ; 2° évaluer le risque opératoire ; 3° choisir 
l’anesthésie. 

1° L’examen pré-anesthésique doit étre réalisé dans un lieu de consultation (*) 
adéquat ; ce peut étre dans un cabinet de consultation, une clinique ou un hopi- 
tal. L’existence de ce lieu de consultation pré-anesthésique est trés importante 
a plusieurs points de vue : pour le patient, elle lui montre que son probléme ne se 
réduit pas seulement a l’acte opératoire, mais qu'il existe une autre situation, 
celle de l’anesthésie, qu’il devra affronter et a laquelle il devra se préparer con- 
venablement, en se rendant préalablement a un endroit déterminé, qui, psycholo- 
giquement, donnera une valeur plus tangible au service qu'il va y solliciter et y 
recevoir. 

Pour le chirurgien, l’existence de la consultation pré-anesthésique sous cette 
forme augmente son prestige de clinicien prudent, soucieux du bien-étre de son 
malade, le décharge de responsabilité en cas d’accident anesthésique et lui permet, 
grace au jugement « extérieur » de l’anesthésiologiste sur le cas étudié, de prépa- 
rer mieux un patient, de simplifier l’intervention devant un risque spécial, de 
fixer a l’avance le moment de 1’opération. 

Pour 1l’anesthésiologiste, elle lui fournit l’occasion de traiter le patient, d’aug- 
menter sa confiance dans le chirurgien, de connaitre ses réactions psychiques et 
d’établir la psychothérapie correspondante, de faire une exploration clinique 
soigneuse pour prévoir les difficultés techniques, etc... D’autre part, elle augmente 
son prestige et sa personnalité aux yeux du patient, ce qui sera utile quand seront 
établis les honoraires ; ceux-ci seront alors réglés sans difficultés, contrairement 
a ce qui peut arriver quand l’anesthésiologiste reste dans la pénombre, de telle 
sorte que le patient demande : que me veut-il? Qu’a-t-il fait? 

2° Trois facteurs contribuent a /’évaluation du risque opératoire : a) le patient, 
son état physique et psychique ; 5) l’opération ; c) l’anesthésie. 

a) I,’estimation de la fonction des différents appareils et systémes peut étre 
faite par l’anesthésiologiste d’aprés l’aspect général, mais il devra prendre con- 
tact avec le laboratoire, l’interniste, le cardiologue pour les cas particuliers... 


(*) Mot a mot : « consultatoire ». 
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1,’état psychique du patient en face de l’opération et de l’anesthésie soit étre ana- 
lysé aussi bien par le chirurgien que par l’anesthésiologiste. La psychothérapie 
doit étre réalisée par eux deux, se prétant un mutuel appui au bénéfice a patient, 
qui verra diminuer le risque déterminé par ce facteur. 

b) Un second facteur auquel il doit attacher beaucoup d’intérét est le risque 
opératoire qui dépend de l’ampleur de l’acte chirurhical et — élément trés impor- 
tant — de I’habileté de l’opérateur. Les variantes de ce facteur peuvent naturel- 
lement prendre une place prédominante dans l’augmentation ou la diminution 
des probabilités de vie du patient. 

c) Le troisiéme facteur dans la détermination du risque opératoire et le type 
de l’anesthésie choisie est, élément encore plus important, /’habileté de l’anesthésio- 
logiste. Si Vhabileté et l’expérience de celui-ci sont insuffisantes naturellement, le 
danger augmente en proportion. 

A coté du risque lié a l’anesthésie et a l’opération, il faut citer Jes conditions 

fonctionnement du bloc opératoire, (capacité en personnel, richesse en maté- 
riel, etc...). Une équipe assistant les médecins avec soin et attention augmente la 
sécurité opératoire. 

De cette fagon, connaissant tous les facteurs en cause, l’anesthésiologiste 
est le mieux placé pour estimer convenablement le risque opératoire. Pour pren- 
dre une décision, il doit naturellement avoir l’accord du chirurgien. 

3° Le choix de l’anesthésie doit étre basé sur |’individualisation de chaque cas. 
Sans aucun doute, la décision finale pour le choix des drogues ou de la méthode appar- 
tient a l’anesthésiologiste. C’est lui, et non le chirurgien ou l'interniste, qui doit 
décider quel systéme et quelles drogues seront, entre ses propres mains, les plus 
stires et les mieux adaptées. 

En général, le but de l’anesthésie est de procurer une opération sans douleur. 
Pour obtenir ce résultat il faut tenir compte d’autres facteurs : la sécurité et le 
confort pour le patient, la commodité pour le chirurgien, la facilité pour l’anesthé- 
siologiste. 

La préoccupation la plus importante de celui-ci pour le choix de l’anesthésie 
doit étre d’offrir au patient les meilleures conditions de sécurité possibles. En se- 
cond lieu, — mais cette condition est aussi importante —, il doit lui procurer le 
meilleur confort et le bien-étre pendant tout le temps ot il le suit. 

Supprimer la souffrance et cela, avec la plus grande sécurité, doit s’obtenir 
en améliorant les conditions de travail du chirurgien : ainsi le chirurgien peut ache- 
ver sa tache plus rapidement, contribuant également au plus grand bien-étre et 
a la meilleure convalescence du patient. 

Quant 4 la facilité pour l’anesthésiologiste, elle ne doit pas consister dans le 
respect d’une routine rigide : c’est l’anesthésie qui doit s’adapter aux nécessités 
du patient et non le patient qui doit s’adapter a l’anesthésie. 


En période per-opératoire, l’anesthésiologiste doit tenir sous son contrdéle 
l’administration de l’anesthésie qu’il a choisie. ; 

Il n’existe pas d’anesthésie idéale, il n’existe pas d’anesthésie sans risque ; 
l’unique facgon d’éviter celui-ci est de ne pas donner d’anesthésie. Il y a des com- 
plications et des accidents avec tous les agents et avec toutes les techniques... 

Il faut se garder des affirmations sur la mortalité ou la morbidité attachées 
aux différentes drogues et méthodes : par exemple : « le patient a fait une fibril- 
lation ventriculaire sous cyclopropane », la « rachianesthésie a provoqué une para- 
plégie », « le sujet a fait un arrét cardiaque provoqué par l’intubation », etc... 

Les détails véritables concernant les autres facteurs associés ne sont généra- 
lement pas mentionnés. II s’agit 1a de déductions hatives, résultant de raisonne- 
ments superficiels, basés seulement sur une « impression clinique ». Ainsi nait la 
suspicion, la doute sur une méthode. Et cette suspicion est extrémement destruc- 
trice. 

Indubitablement certaines drogues ou méthodes anesthésiques possédent 
une mortalité propre, difficile 4 évaluer. Mais il est indubitable aussi que les 
bons et les mauvais résultats dépendent davantage de la maniére dont est donnée 
l’anesthésie, que de l’anesthésique employé. L’anesthésie sire requiert de la part 
de l’anesthésiologiste une totale familiarisation avec les drogues et les méthodes 
qu'il emploie. 


La carriére de l’anesthésiologiste passe généralement par quatre étapes : 


1) lest d’abord un apprentt, et il sent l’urgente nécessité pour lui d’acquérir 
des connaissances sur l’anesthésiologie, la physiologie, la pharmacologie et les 
procédés techniques. L’issue de cette étape sera aidée par la rencontre d’un maitre 
capable et expérimenté. 

2) La deuxiéme étape est celle de la confiance mal fondée, période trés dange- 
reuse qui peut durer plusieurs années si les occasions ne se présentent de l’en gué- 
rir. Alors, l’anesthésiste qui posséde quelques techniques, des connaissances 
légéres sur les agents qu’il emploie, administre une anesthésie acceptable. Mais il 
n’y a pas coordination compléte entre ce qu'il fait et ce qu'il sait. De 1a vient sa 
confiance en lui. 

3) Ensuite surviennent les accidents et les complications qui troublen' sa 
joyeuse insouciance. Un patient peut perdre la vie. La période de confiance ter- 
minée fait place a l’étape de /’insécuriteé. 

4) Mais si l’anesthésiologiste est conscient, s’il sait reconnaitre ses erreurs et 
s'il profite de conseils sensés et expérimentés, il pourra se changer, grace a ces 
accidents, en un spécialiste plus compétent et plus « moral », atteignant ainsi la 
quatriéme étape, celle de la sécurité tranquille. 

Un concept erroné répandu parmi les chirurgiens, est qu’avec les anesthésies 


Way 


| 
is 
i 


modernes, les opérations peuvent se prolonger indéfiniment... En réalité la rapi- 
dité alliée a l’efficacité demeure une des qualités fondamentales du chirurgien. 

Beaucoup de chirurgiens réclament ou du moins conseillent la recherche d’un 
degré de relachement musculeire qui dépasse les limites de la sécurité. L’anestheé- 
siologiste doit savoir y parer. 11 doit supporter toutes les protestations du chirur- 
gien plutdt que de risquer la vie du patient qui s’est confié a lui. Le chirurgien 
doit toujours se souvenir que l’anesthésie trop profonde, les positions extrémes de 
la table d’opération, et les traumatismes excessifs sont des causes directes de 
complications évitables. Qu’en ce qui concerne l’hémorragie per-opératoire, la 
quantité perdue n’est pas l’unique facteur ayant une conséquence défavorable, — 
que la perte sanguine massive est moins bien tolérée que la méme quantité perdue 
en un temps plus long. Que l’organisme supporte mieux la perte sanguine au 
début qu’a la fin de l’opération. L’anesthésiologiste doit commencer le remplace- 
ment du sang en temps opportun et en quantité suffisante. 

Devant la mauvaise humeur fréquente et explicable du chirurgien, l’anesthé- 
siologiste doit posséder le sens de l’humour qui applanira bien des difficultés et 
développera l’harmonie nécessaire 4 la bonne marche de l’opération. 

En somme, de toute l’activité de l’anesthésiologiste ressort une notion impor- 
tante : son travail ne s’accomplit pas isolément, mais en pleine coopération, au 
sein d’une équipe. Au milieu de cette équipe, il joue le role de coordinateur... 


Dans la période post-opératoire immédiate, il existe dans notre milieu une 
nécessité, que chirurgiens et anesthésiologistes doivent s’efforcer de résoudre : 
la création de salles de récupération, dans le cadre hospitalier. 

La période la plus critique aprés l’opération est constituée par les premiéres 
heures qui suivent. Pendant cet intervalle le patient réclame une surveillance 
vigilante. Pendant l’intervention il a été soumis 4 une agression, 4 des trauma- 
tismes, 4 la perte de sang et de liquides. Ses fonctions vitales et ses reflexes ont été 
et peuvent demeurer déprimés. L’intraveinothérapie commencée en salle d’opération 
peut s’avérer incompléte. La nécessité de l’oxygénothérapie peut devenir urgente. 
Le patient peut vomir et avoir besoin d’une aspiration. Il peut nécessiter une posi- 
tion déterminée, etc... 

La période post-opératoire immédiate doit étre entre les mains de l’anesthé- 
siologiste, avec la liberté de prescrire les soins adaptés a chaque cas... 

Beaucoup de patients présentent angoisse et agitation au sortir de l’anesthé- 
sie ; dans beaucoup de cas cela est di a /a douleur, Méme si elle ne provoque pas 
d’agitation, la douleur n’est pas seulement la cause d’un grand inconfort pour le 
sujet, mais encore elle est responsable de reflexes neurovégétatifs qui déterminent 
une série de complications post-opératoires, comme tachycardie, hypotension, 
hypoventilation, météorisme, vomissements, etc... 
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Pour cette raison, il est important que l’anesthésiologiste prévienne la douleur, 
pour prévenir l’apparition des réactions reflexes. Une erreur communément répan- 
due est de permettre que le patient souffre pendant plusieurs heures, avant de lui 
administrer un analgésique. Dans beaucoup de cas il convient de le lui adminis- 
trer au moment méme ow il récupére sa conscience ou méme tmmeédiatement avant. 

Passée la période post-opératoire immédiate, l’anesthésiologiste peut colla- 
borer avec le chirurgien — si celui-ci le sollicite — pour toute la surveillance post- 
opératotre. 

Si demain, Messieurs les chirurgiens, l’un de vous ou 1’un de nous a besoin 
d’étre opéré, il est certain qu'il réclamera les deux éléments indispensables pour 
une bonne opération : un bon chirurgien et un bon anesthésiste. 


Qu’attend le patient de l’anesthésiologiste? Ce patient qui n’est pas seulement 
impressionné par la perspective de l’opération, mais aussi a l’idée qu'il va DORMIR, 
non par sa propre volonté, mais par la volonté d’un autre... La premiére chose que 
le patient attend de l’anesthésiste, c’est qu’il le comprenne et qu’il sache se mettre 
a sa place. 

Rien ne tranquillise le patient autant que lui dire la vérité ; il lui est préjudi- 
ciable de lui annoncer que l’on va lui faire une foute petite anesthésie pour une 
toute petite opération... Il est préférable de jouer cartes sur table et de lui parler 
avec franchise ; il en sera reconnaissant. 

Probablement la qualité la plus importante que le patient exige de l’anes- 
thésiologiste est la force morale, un phénoméne difficile 4 définir, mais dont 
nous avons parfaitement conscience. Une Force qui est capable de donner con- 
fiance et paix ; qui inspire au patient le sentiment que, quoi qu'il arrive, l’anesthé- 
siologiste fera pour lui du mieux qu’il pourra... Enfin le patient exige de l’anes- 
thésiologiste qu'il posséde ce qui est essentiel en toute profession, connaissance 
théorique et habileté technique. 

Actuellement beaucoup de malades se préoccupent non seulement de savoir 
qui va les opérer, mais aussi de savoir qui va les anesthésier. Dans l'avenir, chirur- 
gien et anesthésiologiste se partageront une responsabilité égale, avec une meil- 
leure compensation pour ce dernier. 


Qu attend le chirurgien de l’anesthésiologiste? En premier lieu — ce que désire 
tout bon chirurgien — c’est de pouvoir compter sur lui comme un spécialiste de 
confiance, formant partie intégrante de son équipe chirurgicale ; de pouvoir comp- 
ter sur lui au moment méme ot la nécessité se fait sentir. Il attend de lui gu’t/ 
s’iniéresse a sa spécialité et, comme tel, qu’il soit doué de l’esprit de progrés et de 
travail, et que, par son sens du devoir, il soit son plus fidéle collaborateur jusqu’au 
bout de la thérapeutique entreprise en commun. 
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Qu’attend l’anesthésiologiste du chirurgien? En premier lieu il tient 4 mériter 
et a obtenir sa confiance. S’il ne l’obtient pas, il est préférable qu’il ne travaille 
pas avec lui. Rien n’est aussi déplaisant et destructeur qu’un chirurgien qui pose 
a tout instant des questions sur les drogues et les méthodes et l’état du malade, 

L’anesthésiologiste désire que le chirurgien sache estimer la valeur de ses 
actes et la place indiscutable que tient l’anesthésie dans l’aboutissement du trai- 
tement... Rien n’est aussi déprimant pour un anesthésiologiste que de voir un 
chirurgien qui ne distingue pas une bonne d’une mauvaise anesthésie. 

En résumé, ce que désirent anesthésiologiste et chirurgien, pour leur tache 
en commun... peut se dire en quelques mots : mutuelle confiance réciproquement 
justifiée. 

Mexico, 16 novembre 1956. 


Traduct. : P. HUGUENARD. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


PACHY OU LEPTO-CURARE 
DANS L’ANESTHESIE DU MYASTHENIQUE? (*) 


PAR 


J. du CAILAR et M. BONAFOS (**) 
(Montpellier) 


L’orientation chirurgicale prise ces derniéres années dans le traitement de la 
myasthénie pose de sérieux problémes dans le choix et la conduite de 1l’anesthésie. 
Si les énervations sinocarotidiennes préconisées par THEVENARD et LEGER relévent 
de l’anesthésie locale, les difficultés techniques rencontrées au cours de certaines 
thymectomies imposent le choix d’une anesthésie générale de qualité garantissant 
le controle d’un pneumothorax éventuel et assurant un bon silence médiastinal. 
Notre but n’est pas ici de discuter le choix de l’anesthésique idéal pour ces inter- 
ventions. Quel qu'il soit, il sera difficile de ne pas le compléter par une curarisation. 
Et 1a est le probléme. Quel curare devons-nous choisir dans l’anesthésie d’un myas- 
thénique?Devons-nous utiliser un curare bernardien, un pachy-curare ou bien un 
curare acétylcholinomimétique, un lepto-curare? En réalité, la question parait 
classiquement résolue et recemment Ph. BLONDEAU (1) faisant le point de la ques- 
tion nous rappelle encore « qu’une contre indication bien formelle doit étre souli- 
gnée, c’est celle de tous les curarisants a action bernardienne ». M. LANDE (2) par 
ailleurs, dans une étude sur le choix de l’anvsthésie chez le myasthénique, précise 
que « de prime abord 1’on rejette tous les produits irritants pour l’arbre respiratoire 
et aussi les curares de la série des pachy-curares ». Par contre « on peut utiliser les 
drogues a action pseudo-curarique telles que le décaméthonium ou la succinyl- 
choline... qui n’ont aucun effet particuliérement nocif chez les myasthéniques ». 

(*) Communication aux Journées anesthésiologiques du cinquantenatre de la Société de chirurgie de 


Marseille (14 décembre 1956), 
(**) Adresse : J. DU CAILAR, 36, route de Palavas, Montpellier, Hérault. 
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Nous voudrions ici 4 propos de quelques observations poser 4 nouveau le 
probléme du choix d’un curare chez le myasthénique dont la conception actuelle 
nous parait critiquable. Un bref rappel de la physio-pathologie de la myas- 
thénie est auparavant indispensable. 


1° Rappel physio-pathologique de la myasthénie. 


Les interprétations physio-pathologiques de la myasthénie ont été nombreuses 
et P. PASSOUANT (3) a récemment bien fait le point de la question. Le mécanisme 
intime de cette « maladie mystérieuse » pose de sérieux problémes, malgré l’exis- 
tence d’un médicament spécifique : la Prostigmine. Nous savons cependant que la 
myasthénie parait devoir étre rapportée 4 une perturbation de la plaque motrice 
qui par ses caractéres physiologiques et pharmacologiques peut étre comparée au 
bloc neuro-musculaire provoqué par le curare. Le bloc neuro-musculaire myasthé- 
nique serait un bloc par « compétition de substrat » dé a un « métabolite curarisant » 
qui par sa fixation sur les molécules protidiques de la membrane post-synaptique 
entraine une diminution de polarisation de cette membrane. Le métabolite cura- 
risant pourrait étre rapporté a la perturbation d’un mécanisme régulateur de la 
transmission neuro-musculaire. Les éléments de ce mécanisme seraient d’origine 
endocrinienne. Cette perturbation endocrinienne est généralement accompagnée 
d’une modification anatomique du thymus ; d’autre part des lésions primitives 
de cet organe (tumeur du thymus) pourraient entrainer secondairement un déré- 
glement de ce mécanisme régulateur. Retenons de ce bref rappel que Ja myasthé- 
ne résulte d’une modification de la sensi bilité du muscle a l’acétylcholine comparable 
a celle qui est obtenue par l’injection des curares bernardiens. Les anti-cholinestéra- 
siques antidotes de ceux-ci constituent également la thérapeutique médicale de la 
maladie bulbo-spinale d’Erb-Goldflam. 

D’autres drogues sont cependant également capables d’ameéliorer le syndrome 
myasthénique. Il s’agit de certains ammoniums quaternaires agissant sur la 
plaque myo-neurale 4 la fagon de l’acétylcholine. A forte concentration, comme 
celle-ci, ils ont une action curarisante car ils entrainent une dépolarisation exces- 
sive du muscle. Ils créent un bloc neuro-musculaire par dépolarisation. Ils ne sont 
pas détruits par les cholinestérases. Ce sont les leptocurares ou curares acétylcho- 
linomimétiques bien connus actuellement. UNNA et PELIKAN (4) en 1951, avaient 
montré que chez le myasthénique, une injection de décaméthonium entraine une 
augmentation de la force musculaire. L’effet de la succinylcholine étudié par 
BUGHEN (5) en 1953 est comparable a celui du décaméthonium. A7nsi, la réponse 
du muscle myasthénique ad ces drogues (décaméthonium, succinylcholine) traduit 
une meilleure tolérance de ce muscle par rapport au muscle normal et l’on observe, 
du moins dans un premier temps, une facilitation de la contraction, Sur ces données, 
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on a proposé dans la thérapeutique du myasthénique l'emploi d’un de ces dérivés, 
le chlorure de 3. hydroxy-phényl-dimethyl-ethyl-amnronium (Tensilon). L’injec- 
tion intra-veineuse de cing mg provoque un effet précis sur les muscles oculaires, 
laryngés et sur tous les muscles striés (MCFARLAN, PELIKAN et UNNA (6) 1950). 
L/utilisation a une assez grande échelle a été faite par WERTERBERG, MAGEE et 
SHIDEMANN (1951). L’injection intraveineuse de 10 mg a fait disparaitre dans 
tous les cas les signes myasthéniques sans symptomes d’intoxication myscarinique, 
a l’exception de quelques malaises légers et passagers. 

Ainsi, comme on pouvait s’y attendre en admettant l’hypothése du bloc 
curarique chez le myasténique, ¢/ parait bien démontré que les curares acétylcholi- 
nomimetiques améliorent cette affection. 


2° Le choix du curare dans | intervention du myasthénique. 


On peut donc considérer le myasthénique comme un sujet déja curarisé et chez 
lequel une faible injection de d.tubocurarine va entrainer une curarisation impor- 
tante de longue durée. De ces données, la majorité des auteurs ont conclu que la 
d. tubocurarine était contre-indiquée dans l’anesthésie du myasthénique. Par 
contre, sur les tests médicaux de l’amélioration de l’affection par les curares acé- 
tylcholinomimétiques, on nous a proposé leur emploi au cours des interventions 
chez ces patients. 

Cette indication nous parait trés critiquable car il faudrait tout de méme savoir, 
lorsqu’il s’agit de conduire une anesthésie chez un myasthénique, s’il convient de 
rechercher une résolution musculaire ou si, au contraire, on cherche comme dans 
le traitement médical, a favoriser cette contraction. Nous savons cependant qu’en 
augmentant les doses des lepto-curares, aprés le stade de facilitation de la contrac- 
tion, apparait méme chez le myasthénique une paralysie. BERGH (7) constate en 
effet en 1953 qu'une augmentation de la dose de décaméthonium provoque une 
paralysie des muscles myasthéniques avec une majoration pour les muscles les 
plus atteints par la maladie. De plus, ce bloc neuro-musculaire est alors d’une plus 
longue durée que chez le sujet normal et persiste en général 24 heures (P. PASSOUANT). 

Ainsi avec de fortes doses de lepto-curare, supérieures aux doses utilisées chez 
le sujet normal, on peut arriver 4 curariser un myasthénique. Mais on s’expose 
de ce fait a des curarisations prolongées (*). De plus, si l’on veut bien également tenir 
compte que ces sujets sont préparés 4 l’intervention par de fortes doses de 
néostigmine que l’on doit également administrer pour certains auteurs, durant 
l’intervention, on est en droit de se demander si on ne prépare pas ainsi l’appa- 
rition de troubles de la contraction musculaire dont il sera bien difficile alors de 


(*) ...Peut-étre dues a l’action de la composante curarimimétique que posséderaient a forte dose 
les lepto-curares (ZAIMIS). 
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préciser s’ils relevent d’un bloc myo-neural par compétition ou par dépolarisation 
ou d’un trouble bulbospinal. 

Ne serait-il pas beaucoup plus simple de renforcer simplement la curarisation 
spontanée de ces sujets par de faibles doses d’un curarimimétique, en réservant les 
injections d’anticholinestérasique non pour le début, mais au contraire pour la 
fin de l’intervention? 


3° Observations de thymectomie pour syndrome myasthénique (*) 


OBSERVATION I. 


M. X, 40 ans, dont nous ne possédons aucun dossier et que nous ne citons que pour montrer 
la gravité des états myasthéniques réservés a la thérapeutique chirurgicale, entre dans le service 
en 1948 pour thymectomie légitimée par l’installation d’une insuffisance respiratoire grave chez un 
myasthénique, ne cédant plus a la néostigmine. 

L’insuffisance respiratoire est telle que le sujet est transféré immédiatement dans un service 
possédant un poumon d’acier. Déceés quelques heures plus tard. 


OBSERVATION II. 


Mlle P, B., 25 ans, dont nous ne possédons également pas le dossier (intervention deux heures 
apres l’entrée dans le service) est opérée le 17 mai 1950 de thymectomie pour état myasthénique 
gravissime. 

L’anesthésie comprend une induction au penthiobarbital suivie d’un relai a |’éther — 
intubation trachéale. Pas d’incident per-opératoire. 


Décés par arrét respiratoire au lit au cours du réveil, deux heures aprés l’intervention. 
OBSERVATION III. 


Mme S. B., 4gée de 54 ans présente depuis six ans une chute de la paupiére gauche avec 
diploplie, aggravée depuis trois ans par l’apparition progressive d’une fatigabilité d’abord des 
M. I. puis des M. S. Cette évolution s’accompagne de phénoménes de vertiges et d’accidents lipo- 
thymiques. La thérapeutique par la Prostigmine donne une amélioration spectaculaire,mais il 
faut progressivement atteindre la dose de dix comprimés par jour. Cependant depuis février 
1952, on note une réapparition de la fatigabilité ; la malade s’avere beaucoup moins sensible 
ala Prostigmine. En mai 1952, un pneumo-médiastin met en évidence la présence d’une tumeur 
du médiastin antérieur qui fait porter le diagnostic de thymome. La thymectomie est pratiquée 
le 10 juillet 1952 par sternotomie médiane. II s’agit d’une tumeur kystique 4 parois mince qui 
présente des adhérences a la plevre gauche que l’on doit ouvrir, au péricarde et a la face antérieure 

S gros vaisseaux facilement libérables. Par contre, 4 droite, le fond de la poche kystique forte- 
des gr 1x facilement libérables. P ntr lroite, le fond de la poche kystique fort 
ment adhérent 4 la plévre médiastinale est laissé en place. Drainage du médiastin antérieur et 
pleural gauche. Fermeture. 

(*) Les sujets de cette série ont été suivis au point de vue médical par le Professeur agrégé PASSOUANT 
et opérés dans le service du Professeur G. Roux par le Professeur E. NEGRE. L’examen histologique des 
piéces a été effectué par le docteur R. LouBATIERES. On trouvera le détail de ces observations dans le travail 
inaugural de l’un de nous : l’anesthésie chez les myasthéniques, par M. BONAFOs, Thése Montpellier, 1956. 
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L’examen de la piéce montre qu’il s’agit d’un lymphangiome kystique, |’étude histologique 
met en évidence des corpuscules de Hassal. , 

Anesthésie : la malade était équilibrée avant |’intervention par 11 comprimés de Prostigmine 
par jour. 

Prémédication : morphine : 0,o10 g — promethazine : 0,025 g — atropine : 0,o005 — Pros- 
tigmine : 0,0005 par voie intra-musculaire. 

Induction : cyclopropane — Oxygeéne, puis entretien par I’éther. 

Intubation trachéale trés facile — Assistance respiratoire lors de l’ouverture pleurale. 

En fin d’intervention, le poumon gauche est ramené & la paroi. Réveil sur table. , 

Réanimation : Prostigmine intra-musculaire 0,oo2 g — transfusion sanguine : 400 cm, 

Suites opératoires : simples. 


OBSERVATION IV. 


M. M... Louis, 58 ans, présente depuis décembre 1952, deux ou trois heures aprés le lever, 
une chute bilatérale des paupiéres génant la vue pendant plusieurs heures. Bientét les membres su- ' 
périeurs sont atteints, puis les membres inférieurs, donnant un syndrome de claudication inter- 
mittente ; atteinte également des muscles de la face — mastication impossible. A signaler égale- 
ment trois crises asphyxiques de type inspiratoire. Le malade est 4 deux comprimés de Prostig- 
mine par jour. 

Hospitalisation en féevrier 1953 : La création d’un pneumo-médiastin met en évidence un 
lobe tumoral thyroidien antéro-inférieur qui fait poser l’indication opératoire. 

Intervention le 19 avril 1953 : Sternotomie médiane — |’exploration révéle un médiastin anté- 
rieur normal sans malformation thymique. Par contre, présence d’un nodule thyroidien en posi- 
tion cervico-thoracique. Ablation assez difficile aprés ligature du pédicule vasculaire inférieur. 

L’analyse de la piéce montre en sus des malformations glandulaires thyroidiennes la présence 
de tissu thymique. 

Anesthéste : 

Prémédication : péthidine 0,100 g — prométhazine 0,050 g en injection intra-musculaire. 

Induction : penthiobarbital, puis gallamine. 

Intubation trachéale simple. 

L’anesthésie est entretenue par penthiobarbital-gallamine avec inhalation protoxyde 
d’azote et oxygene 50 p. 100. 

Dose totale : penthiobarbital : 1,20 g — gallamine : 0,060 g. 

Le curare a été injecté aprés stabilisation de l’anesthésie par doses fractionnées aprés une 
premiére dose test de 0,o10 g. Cette faible dose ayant entrainé une diminution de l’amplitude 
respiratoire, les autres injections ont été faibles et jamais supérieures a la dose test. 

L’amplitude respiratoire est normale a la fin de l’intervention, le réveil a lieu sur table, sans 
injection de Prostigmine. 

Les suites sont simples : le malade regoit deux ampoules de Prostigmine les deux premiers 
jours, puis trois comprimés par jour. 
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OBSERVATION V (rapportée a l’Académie de chirurgie, par EK. NEGRE et P. Pas- 
SOUANT. 


M. M... A., agé de 46 ans, présente un syndrome myasthénique évoluant depuis 1949, ayant 
débuté par des troubles dysphagiques. 

Premiére hospitabilisation en février 1950, ptosis, diploplie, fatigabilité musculaire. Amélio- 
ration importante par la Prostigmine, mais syndrome diarrhéique grave. A la fin avril 1951, 
aggravation sérieuse avec atrophies musculaires, géne a la mastication et a la déglutition ; dysar- 
thrie et troubles de la pigmentation. 

Equilibration avec six comprimés de Prostigmine. En février 1953, l’amaigrissement est 
trés important ; on note l’apparition de dilatation veineuse dans la partie supérieure du thorax. 
Le pneumo-meédiastin met en évidence une masse rétro-sternale. 

Intervention le 13-6-1953. Sternotomie médiane. — La tumeur apparait lisse, trés dure, adhé- 
rente aux plévres médiastines, englobant le tronc brachio-céphalique gauche. Exérése difficile 
avec ouverture des deux pléevres. Fermeture étanche des plévres aprés réexpansion pulmonaire. 

L’examen histologique confirme le diagnostic de fibro-thymome (présence de corpuscules de 
Hassal et de thymocytes) en voie de dégénérescence. 

Anesthésie : Prémédication : péthidine : 0,100 g — prométhazine : 0,050 en injection intra- 
musculaire. 

Induction : penthiobarbital, puis gallamine aprés dose-test de 10 mg. 

Intubation trachéale. 

L’anesthésie est entretenue au penthiobarbital-gallamine avec inhalation de protoxyde 
d’azote. Oxygeéne a 50 p. 100. Respiration assistée. 

Dose totale : penthiobarbital : 0,80 g — gallamine : 0,o40g. 

Réanimation 600 cm® de sang. 

Réveil sur table. 

Les suites sont simples sous Prostigmine a la dose de 18 ampoules par 24 heures (neuf mg) 
en perfusion pendant trois jours. 


OBSERVATION VI. 


Mme V. Y. agée de 24 ans, présente un syndrome myasthénique gravissime depuis 1950 
dont nous schématisons les étapes cliniques et thérapeutiques. 

1950. Apparition du syndrome au cours d’une deuxiéme grossesse. 

1951. Aggravation des troubles, état dépressif secondaire. — Diagnostic non fait et traite- 
ment par électrochoc. Amaigrissement de 30 kg. Par la suite, le diagnostic se précise. Le traite- 
ment par la Prostigmine entraine une amélioration considérable. 

1952. La dose de Prostigmine est portée 4 12 comprimés par 24 heures, puis 4 20 et méme 30 
a la fin d’une nouvelle grossesse. 

Accouchement normal, mais précédé de la prise de quinze comprimés de Prostigmine. 

Vers la fin de l’année, on pratique une énervation sino-carotidienne d’abord gauche, puis 
droite qui permet d’équilibrer la malade 4 10 comprimés ; l’amélioration se maintient jusqu’en 
1954. 

1954. Aggravation tres importante : effort minime impossible — mastication trés difficile, 
dysphagie intense malgré quatre 4 cinq comprimés de Prostigmine toutes les deux heures (60 com- 
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primés par 24 heures), Un pneumo-médiastin montre une image opaque rétro-sternale parais- 
sant répondre a un reliquat thymique. : 

Intervention : le 4-11-54. Thymectomie par sternotomie médiane — ablation simple d’un 
thymome actif. 

Anesthésie : Devant la gravité de l’état de cette malade, nous n’osons méme pas prescrire une 
prémédication sédative et administrons seulement six ampoules de Prostigmine. 

Induction de l’anesthésie par 0,30 de penthiobarbital ; cette dose est rapidement éliminée 
nécessitant |’administration de plus d’un gramme de barbiturique avant l’intervention. 

Intubation trachéale sous anesthésie locale a la pantocaine. Une mauvaise résolution muscu- 
laire entrainant un mauvais silence thoracique apres la sternotomie nous met dans l’obligation de 
compleéter cette narcose par une curarisation. L’injection d’un lepto-curare, oxydipentonium 5 mg, 
montre une résistance importante a la curarisation nécessitant des injections complémentaires. 

La respiration reste spontanée et on se contente de l’assister. Des difficultés opératoires pro- 
longent l’intervention et rendent nécessaire un silence thoracique parfait. Une nouvelle injection 
d’oxydipentonium de cinq/mg, soit au total quatre ampoules (24 mg) entraine une apnée jusqu’a 
la fin de l’intervention (durée de l’intervention : quatre heures). 

A ce stade on note une dissociation. En effet, notre malade présente des signes de réveil 
nets : réflexe cornéen présent — mouvements spontanés ou provoqués par une excitation des 
membres. 

Le diaphragme répond par des secousses a l’aspiration bronchique. Mais l’automatisme respi- 
ratoire ne reparait pas en dépit de l’administration d’analeptique (nicéthamide et lobeline) et 
de fortes doses de Prostigmine. 

La respiration est contrélée pendant plusieurs heures normalement, puis la malade est placée 
sous spiro-pulsateur. 

Progressivement, le réveil se fait plus complet, la malade ouvre les yeux spontanément, bouge 
la téte, serre la main A la demande. Mais dés l’arrét de l’assistance respiratoire, des signes d’anoxie 
apparaissent replongeant la malade dans un état de coma qui ne céde qu’a la reprise de l’oxygé- 
nation. 

L’état cardio-vasculaire se maintient correctement avec une pression maxima de 12 et un 
pouls a 100, 

Les injections de Prostigmine sont poursuivies réguli¢rement jusqu’a concurrence de 75 mg 
intra-veineux (150 ampoules) six heures apres l’intervention. 

La malade est transportée a son lit sept heures aprés l’intervention. Elle est réveillée, mais 
l’assistance respiratoire demeure toujours obligatoire. Décés dans la nuit, probablement par con- 
tréle insuffisant de la prothése respiratoire. 


OBSERVATION VII. 


M. M. J., 57 ans, présente en septembre 1955, un cedéme de I’hémiface droite avec dyspnée 
d’effort, cyanose du visage, fatigabilité et asthénie importante. 

Découverte radiographique d’une masse du médiastin antérieur. Une exérése par sternotomie 
médiane est décidée. Elle s’avére trés rapidement impossible et seule une biopsie est réalisée. 

Du point de vue anesthésie, aprés un départ au penthiobarbital, une injection de o,or5 de 
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d. Tubocurarine provoque une apnée totale trés importante de plus de deux heures, nécessitant 
une assistance respiratoire d’environ cinq heures. Amélioration par la Prostigmine. 

Suites simples sous Prostigmine. Traitement par la radiothérapie. L’examen histologique 
du prélevement biopsique montre qu’il s’agit d’un thymome dégénéré, 


Discussion. 


Cette courte série d’anesthésie chez les myasthéniques graves n’est pas suf- 
fisante pour en tirer des conclusions statistiques. Nous pouvons cependant faire 
quelques remarques : 


a) Il s’agit en général de malades en trés mauvais état. L/ observation I ot le 
décés survient avant l’acte anesthésique et chirurgical nous l’objective. 


b) Uanesthésie par inhalation a l’éther peut donner de bons résultats. 1,’observa- 
tion III nous le montre. Mais le pouvoir curarisant de 1’éther et son élimination 
lente oblige 4 une surveillance post-opératoire des plus attentives comme nous le 
prouve le décés de l’observation II. De plus, son pouvoir irritant sur le paren- 
chyme pulmonaire ne peut qu’aggraver l’hypersécrétion bronchique due a la 
large administration de néostigmine chez ces sujets. 


c) L’administration d’un pachy-curare ne nous a donné que de bons résultats : 
observations IV-V-VII. Les myasthéniques y sont particuliérement sensibles. 
Les doses habituelles doivent étre considérablement réduites. 


d) L’arrét respiratoire qui a entrainé le décés dans notre observation VI nous 
parait di a l’'administration d’un curare acétylcholinomimeétique. Au début, notre 
malade s’est révélée comme trés résistante 4 ce lepto-curare. Cette résistance s’est 
effondrée brutalement entrainant une apnée de trés longue durée. Or, nous l’avons 
déja mentionné, le bloc neuro-musculaire déterminé par le lepto-curare est d’aprés 
BERGH (1953), aprés la phase de résistance, d’une plus longue durée que chez le 
sujet normal. Cette curarisation paraissait essentiellement intéresser les muscles 
respiratoires puisque par ailleurs cette jeune malade remuait ses extrémités. Ce 
fait ne saurait actuellement nous surprendre puisque, comme nous l’avons déja 
signalé, d’aprés les auteurs américains, l’administration des lepto-curares lorsqu ils 
provoquent la paralysie le font avec une majoration pour les muscles les plus 
atteints par la maladie. 

En outre, nous pensons que dans cette observation, la dépolarisation muscu- 
laire due au lepto-curare et responsable de l’apnée a été exagérée par les doses con- 
sidérables de néostigmine administrée. A tel point que nous pouvons nous deman- 


(*) Signalons ici au passage les services que rendraient actuellement dans une telle éventualité la 
mesure de |’Excitabilité neuro-musculaire au Rhéotome électronique, qui nous permettrait instantané- 
ment de préciser s’il s’agit d’une curarisation bernadienne ou acétylcholinomimétique ou d’un trouble cea- 
tral comme nous le montre les recherches faites avec M. DURAND (8). 
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der si une apnée due a la néostigmine n’a pas succédé a l’apnée due au lepto- 
curare. 

Cette administration massive de néostigmine (0,075 g) est indiscutablement 
une erreur thérapeutique. Mais n’oublions pas que cette malade était équilibrée 
a 60 comprimés en pré-opératoire, soit 0,90 g. De plus, si actuellement nous jugeons 
les troubles présentés par cette malade comme d’origine périphérique, nous n’avions 
pas pu, lors du drame, éliminer complétement la possibilité de phénoménes cen- 
traux a cause de cette curarisation atypique. Retenons donc de cette observation 
le danger des leptocurares 4 dose curarisante chez les myasthéniques et de leur 
association avec les anti-cholinestérasiques. 


Conclusions — Résumé. 


Le Myasthénique doit étre considéré par l’anesthésiste comme un sujet en état de légére 
curarisation bernardienne (Bloc neuro-musculaire par compétition de substrat). Chez ces malades, 
la contraction musculaire est dans un premier temps facilitée par l’administration de substance 
acétylcholinomimétique, d’ot' certaines indications médicales des lepto-curares dans la myas- 
thénie. Mais c’est une résolution musculaire que recherche, méme chez le myasthénique, l’anes- 
thésiste lorsque les conditions chirurgicales lui demandent une curarisation. Elle est possible 
chez ces sujets avec les lepto-curares, mais avec des doses plus élevées que chez le sujet normal. 
On s’expose ainsi 4 des curarisations prolongées qui risquent fort d’étre augmentées par les an- 
ticholinestérasiques administrés systématiquement chez ces malades. Une observation clinique 
que nous rapportons dans ce travail illustre particuliérement bien ces données. Pour ces raisons, 
nous considérons l’administration des lepto-curares comme contre-indiquée chez les myasthé- 
niques. 

Par contre, un emploi tres prudent d’un curare bernardien ne nous parait pas chez ces sujets 
d’une contre-indication absolue. Les trois observations cliniques que nous apportons paraissent 
le démontrer. Dans cette éventualité, il nous paraitrait logique de ne pas administrer d’anticho- 
linesthérasique ni dans la période immédiatement pré-opératoire, ni dans la période per-opé- 
ratoire. Par contre, leur emploi en fin d’intecvention nous semble particuli¢rement indiqué. 


(Travail du service du P® Roux, Montpellier). 


Schlussfolgerungen — Zusammenfassung. 


Der myasthenische Kranke muss vom Anaesthesisten wie ein Kranker im Zustand leichter 
Bernardscher Curarisierung (Neuromuskularer Block durch kompetitive Substratwirkung) betra- 
chtet werden. Bei diesen Kranken wird die Muskelkon traktion in ihrer ersten Phase durch die 
Verabreichung einer acetylcholinomi metischen Substanz geférdert, woraus sich gewisse, 
medizinische Indikationen der Lepto-Curare bei der Myasthenie ergeben. Aber auch beim Myas- 
thenischen erstrebt der Anaesthesist, je nach den chirurgischen Erfordernissen, eine Muskelersch- 
laffung. Diese wird auch bei diesen Kranken durch die Lepto-Curare méglich, jedoch nur mit 
Dosen als beim normalen Patienten. Es kann dabei zu sehr lang dauernden Curarisierungen 
héheren kommen, die noch durch die Anticholinesterase-Mittel, die bei diesen Krankensystema- 
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tischgege ben werden, verstarkt werden kénnen. Die in dieser Arbeit angefiihrte, klinische 
Boebachtung zeigt diese Gegebenheiten besonders gut auf. Aus diesem Grunde halten wir die 
Anwendung der Lepto-Curare bei myasthenischen Kranken fiir kontraindiziert. 

Hingegen scheint uns eine sehr vorsichtige Anwendung eines Bernardschen Curares bei die- 
sen Kranken keine absolute Kontraindikation zu sein. Die drei von uns vorgebrachten, klinischen 
Falle scheinen uns dies zu beweisen. Im gegebenen Falle erscheint es uns dann aber zweckmiassig, 
weder kurz vor der Operation noch wiahrend derselben, keine Cholinesterasehmmstoffe zu geben. 
Thre Verabreichung am Ende des Eingriffes erscheint uns jedoch besonders indiziert. 


(Arbeit aus der Klinik Prof. Roux. Montpellier.). 
A, SCHNEIDER. 


Conclusioni- Riassunto. 


I Miastenici devono essere considerati dall’anestesista come soggetti in stato di leggera pachi 
eurarizzazione (Blocco neuro-muscolare da competizione di substrato). In questi pazienti la 
somministrazione di sostanze acetilcolinomimetiche in un primo tempo facilita la contrazione 
muscolare (€ questa la ragione di certe indicazioni dei leptocurari nella miastenia). Tuttavia 
anche nel miastenico l’anestesista, allorché delle condizioni chirurgiche gli domandano una cura- 
rizzazione, cerca di ottenere una risoluzione muscolare. Questa allora é possibile coi leptocurari, 
ma a dosi piti elevate che nel soggetto normale, ma si possono ottenere in tal modo delle curarizza- 
zioni prolungate che possono essere aumentate dagli anticolinesterasici, sistematicamente som- 
ministrati in questi soggetti. Un’esservazione clinica che riportiamo in questo lavoro illustra 
particolarmente bene tali dato. Per conséquenta consideriamo come controindicati la somminis- 
trazione di leptocurari nei miastenici. 

Un impoego moto prudente di un pachiouraro, invece, non ci sembra in questi soggetti asso- 
lutamente controindicato. Le tre osservazioni cliniche che ripoetiamo sembranr dimostrarlo. 
Ci sembra percia legico evitare la somministrazione degli anticolinesterasici nel periodo immedia- 
tamente pre-operatorio e nel periodo per-operatorio. I] loro impiego, invece, alla fine dell’inter- 
vento pare particolarment indicato. 

DILENGE. 


Summary. 


The myasthenic patient must be considered by the anaesthetist as a subject under a slight 
long-acting curarisation (neuro muscular block by competition of the substrat). 

With these patients the muscular contractions are facilitated by administration of substances 
acting as would acetyl choline that is why the medical use of a fast acting curare is sometimes 
indicated in myasthenia. 

But even with the myastenic patient it isa muscular relaxation which is searched for by the 
anaesthetist when surgical conditions claim curarisation. 

This is possible with a fast acting curare but then the dosage must be higher than that given 
to anormal subject. 

Hewever there is a risk of prolonged curarisation which will very probably be increased by 
the systematical administration to these patients of anticholine-esterases. 

A clinical history related in this work will make this particularly clear. 
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For these reasons we consider administration of fast acting curare as contra-indicated when 
dealing with myasthenic patients. 

On the other hand cautious use of a long acting curare does not seem to us of an absolute 
contra-indication for these patients. 

The three clinical observations which we report seem to prove this fact. 

In this case it would seem logical to us not to administrate anticholine esterase during the 
immediate preoperatory or peroperatory period. 

On the other hand given at the end of any surgical procedure they seem particularly well 
indicated. 

Nicole SIMON. 


Conclusiones- Resumen. 


KE] miasténico ha de ser considerado por el anestesista como un sujeto en estado de ligera 
curarizacion bernardiana (bloque neuro-muscular por competicidén de substrato). En estos enfer- 
mos, la contraccién muscular se facilita primeramente por la administracion de substancia acetil- 
colinomimética, de donde algunas indicaciones médicas de los lepto-curares en la miasténia. 
Pero es un relajamiento muscular que busca, mismo en el miasténico, el anestesista cuando las 
condiciones quirtirgicas piden una curarizacion. Ella es posible, en aquellos sujetos, por los lepto- 
curares, pero con dosis mas fuertes que en el sujeto normal. 

Exponiendose asf a curarizaciones prolongadas que arriesgan aumentar demasiado por los 
anticolinesterdsicos administrados sistematicamente en aquellos sujetos. Una observacién 
clinica que citamos en este trabajo ilustra especialmente estos datos. Por estas razones, conside- 
ramos la administracion de los lepto-curares como contra-indicada en los miasténicos. 

Al revés, un empleo muy prudente de un curare bernardiano no nos parece absolutamente 
contra-indicado., 

Las tres observaciones clinicas que referimos parecen mostrarlo. En este caso, nos parece 
légico no administrar un anticolinesterasico tanto el en el periodo inmediatamente preoperatorio 
como en el postoperatorio. 


Al reves, su empleo en fin de intervencién nos parece particularmente indicado. 
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SUR LE COMPORTEMENT DES LIQUIDES 
EXTRA-CELLULAIRES DANS QUELQUES TYPES 
D’ANESTHESIE GENERALE ‘*) 


PAR 


L. PERUZZO et L. SAVINO 


(Pavtie) 


Le probléme de 1’équilibre hydro-salin chez les opérés a éveillé, depuis quel- 
ques temps, un intérét considérable, ce qui est prouvé par les nombreuses recher- 
ches faites, sur ce sujet, par plusieurs auteurs (LYON et s., VALENTINO et s., Hop- 
KIRK et s., ODIER) qui ont observé une augmentation des liquides extracellulaires 
pendant la période post-opératoire. 

L’organisme qui subit une intervention chirurgicale s’expose 4 des variations 
du patrimoine hydrique et électrolytique en rapport, d’un cdté, avec l'état parti- 
culier de l’opéré (sueur, perspiration, stagnation gastrique, jetine, etc...), de l'autre, 
avec les modifications fonctionnelles subies, par suite du traumatisme opératoire, 
par les reins, par les glandes 4 sécrétion interne (hypophyse, thyroide, surrénales) 
et surtout par la cortico-surrénale dont l’activité préside aussi, comme on sait, a 
la régulation hydro-électrolytique. Quelques auteurs sont méme d’avis de faire 
ressortir, en quelque sorte, le rdle que le systéme capillaire joue, chez l’opéré, de 
par ses deux fonctions essentielles : motrice et osmotique ou diffusive. 

Tandis que, comme nous l’avons vu, les études sur l’échange hydro-salin 
sont nombreuses en tant qu'il s’agit de l’organisme soumis a un traumatisme ou a 
une intervention chirurgicale, presque rien n’a été fait, sauf dans le domaine expé- 


(*) Travail recu le 31 décembre 1956. 
(**) Les deux Auteurs ont également contribué a la rédaction de cet essai. Adresse : Dott Luciana, 
PERUZzZ0, Piazza Golgi 6, Pavia (Italie). 
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rimental, au sujet de la distribution des masses hydriques résultant de l’action 
exclusive des anesthésiques généraux. ‘ 

Quant aux modifications induites chez les animaux par 1’éther, nous rappe- 
lons que l’on a conclu, sur la base des données fournies par HAMBURGER et EVING, 
BARBOUR et BOURNE, ESSEX et s., MACALLISTER, que l’anesthésie a 1’éther produit, 
chez le chien, un tableau d’hémoconcentration, tandis que les données sur les modi- 
fications de l’espace de diffusion du thiocyanate de sodium, chez les chiens soumis 
a l’anesthésie a l’éther, sont discordantes : aucune modification selon MACALLISTER, 
augmentation d’environ I0 p. 100 du volume du liquide extracellulaire selon 
BONNYCASTLE. 

in ce qui concerne les modifications provoquées chez l’animal par les anes- 
thésiques de la série barbiturique, l’espace de diffusion du thiocyanate de sodium 
ne présenterait aucune modification significative (BONNYCASTLE), tandis que le 
volume plasmatique serait augmenté chez les chats, 4 la suite d’injections de 
Nembutal (10 p. 100 selon HAMLIN et GREGERSEN), et chez les chiens, aprés injec- 
tion d’Amytal (BOLLMAN et s.), de mébubarbital (8,9 p. 100 en moyenne) (BONNY- 
CASTLE), de Pentothal (10, 2 p. 100 en moyenne) (BONNYCASTLE). 

Sur l’influence exercée par le protoxyde d’azote et par le cyclopropane sur 
les volumes des espaces hydriques du chien, il convient de rappeler les données de 
BONNYCASTLE qui n’a pas réussi a relever des modifications évidentes du volume 
du plasma ou des liquides extracellulaires, tandis que l’hématocrite et le volume 
total des globules présenteraient, respectivement, une augmentation de 20 a 50 p. 
100. 

Il est évident que les données fournies expérimentalement par les animaux 
ne sont pas telles 4 donner des indications positives a l’égard des modifications 
éventuelles que l’on pourrait observer chez l’homme. 

Notre essai a pour objet l'étude de 1l’influence de l’anesthésie générale, a elle 
seule, sur le volume des liquides extracellulaires, en faisant abstraction — 4 la 
différence de nombreux auteurs (MAzzonl, etc...) du traumatisme opératoire. A 
cet effet, nous avons soumis a l’anesthésie générale 15 volontaires sains et nous 
avons controlé le volume des liquides extracellulaires avant 1l’anesthésie et six 
heures aprés. Le volume des liquides extracellulaires a été déterminé en fonction 
de l’espace de diffusion du saccharose a 50 p. 100. 


Technique : Nous avons adopté la technique suivante : avant de soumettre le 
patient a l’anesthésie générale, nous avons prélevé 10 cm? de sang pour l’épreuve 
a blanc et vidé la vessie par cathétérisme. Nous avons injecté ensuite, par la voie 
intraveineuse, 15 cm? de solution de saccharose a 50 p. 100 et prélevé, une heure 


aprés, 10 cm de sang héparinisé et, par sonde, les urines émises pendant cette 
période. 
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L’espace d’une heure est suffisant pour une diffusion homogéne et ste de la 
substance injectée. 

Six heures aprés l’anesthésie générale, et aprés un nouveau prélévement de 
10 cm® de sang héparinisé, et des urines, pour calculer les résidus éventuels du 
saccharose injecté avant de soumettre le patient a l’anesthésie générale, nous avons 
injecté de nouveau, par la voie intraveineuse, 15 cm® de solution de saccharose a 
50 p. 100 et prélevé, au bout de 60 mn, 10 cm? de sang héparinisé et les urines 
émises pendant cette période. Le dosage plasmatique et urinaire a été effectué 
d’aprés la méthode de SCHREINER. En outre, les sujets examinés ont été pesés avant 
et aprés afin de pouvoir rapporter la masse des liquides extracellulaires au poids 
corporel. 

Une préanesthésie au Pantopon et a l’atropine a été administrée a tous les 
patients. I] convient de rappeler ici que ces médicaments peuvent provoquer a 
eux seuls, selon ARIEL et MILLER, des modifications des espaces hydriques de par 
la stimulation de l’incrétion de l’hormone antidiurétique. 

Quatre patients ont été anesthésiés avec un g de penthiobarbital et adminis- 
tration de N,O + O, en circuit fermé avec absorption de CO. 

Un deuxiéme groupe de quatre patients ont été anesthésiés avec 0,75 g de 
penthiobarbital et administration d’O? + éther en circuit fermé. 

Un troisiéme groupe de quatre patients recut un g d’hydroxydione sodium 
(Viadril) + N,O + O, en circuit fermé. 

Dans un quatriéme groupe de trois patients, auxquels nous avions respecti- 
vement administré un g de penthiobarbital + N,O + Og, 0,75 g de penthiobar- 
bital + éther et Oy, un g de Viadril + N,O + O, nous avons provoqué volontaire- 
ment un état d’anoxie anoxique. 


Résultats. 


Nos résultats sont résumés dans le tableau I : 

Ces chiffres nous permettent de conclure que chez les patients anesthésiés 
avec le Pentothal et le Viadril l’augmentation de l’espace de diffusion du saccharose 
a été trés modeste et peu appréciable (0,2 p. 100 en moyenne) tandis que chez les 
patients anesthésiés avec Pentothal + O, + éther, l’augmentation, quoique tou- 
jours trés modeste, a été plus notable (0,4 p. 100 en moyenne). 

Les résultats que nous avons obtenus a la suite d’anesthésie au Pento- 
thal + N,O + O, ne différent pas de ceux de CONFORTINI et s. qui, tout en opé- 
rant dans des conditions expérimentales qui ne correspondent pas exactement aux 
notres, ont relevé, aprés anesthésie au Pentothal, des variations modiques et 
inconstantes. Ils ne s’écartent pas non plus des résultats de BONNYCASTLE qui a 
affirmé que les barbituriques, le N*O et le cyclopropane provoquent une augmen- 


tation légére du volume plasmatique et des modifications inappréciables des li- 
quides interstitiels. Quant aux variations du volume des liquides extracellulaires 
a la suite d’anesthésie 4 l’éther, les augmentations que nous avons enregistrées 
sont plus modestes en comparaison de celles que la littérature nous précise. Plu- 
sieurs auteurs signalent en effet une augmentation d’environ 10 p. 100 (CONFORTINI 
et coll.., CRAWFORD et GAUDINO). En ce qui concerne les causes de ces variations, 
tout modestes qu’elles soient, des liquides extracellulaires par suite de l’adminis- 
tration d’anesthésiques, quelques auteurs maintiennent (comme LEwIs et coll.) : 
qu’elles sont dues 4 une augmentation de 1l’incrétion de l’hormone antidiurétique 
de la part de l’hypophyse ; d’autres affirment au contraire (comme MANN et 
EpsTEIN), particuliérement au sujet de l’anesthésie a l’éther, que ces varia- 
tions sont attribuables a une altération de la perméabilité des parois capillaires. 


TARLBAU I. 


> Saccne se 
Esp. saccharose Esp. saccharose 


en cm et p. 100 
No Nom et age Anesthésie au : du corporel. | 
Valeurs basales he | 
| apres anesthésie 
| 
p- 100 p- 100 | 
13.120 (23) Pentothal + N,O + O, 13.230 (23,2) 
| 2 JR. B., 28 ans.....) 65 14.960 (23) Pentothal + NO + O, 15.040 (23,1) 
| 3 C. L., 36 ans ....] 75 15.540 (20,7) |Pentothal + N,O + O, 15.610 (20,8) 
A 27 60 12.260 (20,4) |Pentothal + N,O + O, 12.350 (20,5) 
| Os 62 ans 16.010 (22,5) Pentothal + O, 16.230 (22,8) 
-+ éther 
6 22 73 16.120 (22) Pentothal + O, 16.380 (22,5) 
+ éther 
MS 62 12.680 (20,4) Pentothal + O, 12.960 (20,9) 
+ éther 
S IM. E., 37 ans....] 72 15.600 (21,6) Pentothal + O, 15.900 (22) 
éther 
Ay 58 11.960 (20,6) |Viadril + N,O + O, 12.000 (20,6) 
ro. 56 11.210 (20) Viadril + N,O + O, 11.320 (20,2) 
rr 496. As 40 ans .5..] 52 10.800 (20) Viadril + N,O + O, 10.880 (20,9) 
5.) 24 ans 63 13.100 (20,7) |Viadril + N,O + O, 13.200 (20,9) | 
PAS 13.110 (22,2) Pentothal + N,O 12.820 (21,7) i 
+ O,/anoxie 
| 4 29 16.530 (21,4) Pentothal + O, 16.350 (21,2) 
| + éther/anoxie | 
60 13.800 (23) Viadril + N,O 13.680 (22,8) 


+ O,/anoxie 


Dans les trois cas enfin ot il s’est produit un léger état d’anoxie anoxique, 
nous avons relevé une faible diminution de l’espace de diffusion du saccharose ; 


if 
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diminution que l’on pourrait attribuer a un état d’hypotonie osmotique extra- 
cellulaire causé par l’augmentation de la perméabilité des capillaires due, selon les 
expériences de KROGH et REBBERG et de LANDIS, a un défaut d’oxygeéne. 


Conclusions. 


Nos recherches nous permettent de conclure que l’anesthésie générale ne détermine pas, 
en soi, — du moins avec les anesthésiques que nous avons considérés —, méme en présence 
d’un modique état d’anoxie, des modifications importantes des liquides extra-cellulaires. 


Schlussfolgerungen. 


Unsere Untersuchungen gestatten die Feststellung, dass die Allgemein-Narkose selbst — 
zumindest mit den von uns angewandten Narkoticis — auch bei einem geringen Grad von Anoxie, 
keine bedeutenden Veranderungen der extrazellularen Flissigkeiten bewirkt. 


A, SCHNEIDER. 


Conclusioni. 


Le nostre ricerche ci permettono di concludere che l’anestesia generale non produce da sola, 
almeno impiegando gli anestetici che abbiamo considerato, modificazioni importanti nel liquido 


extracellulare, nemmeno in presenza di uno stato di modica anossia. 
D. DILENGE. 


Summary. 


Our research allows us to conclude that general anesthesia does not give rise in it self, at 
least with the anaethetic drugs here considered and even in the presence of as light state of anoxia» 
to any important modification of the extra cellular fluid. 

Nicole SIMON. 


Conclusiones. 


Nuestras busquedas nos permiten concluir que la anestésia general no determina en si misma 
— al menos con los anestésicos que hemos considerado, — mismo en presencia de un méddico 
estado de anoxia, modificaciones importantes de los liquidos extra-celulares. 
C. PELLET. 
Institut de Pathologie Chirurgicale et Ecole de Spécialisation en Anesthésiologie (Directeur : 
Pt G. S. Donati, Université de Pavie). 
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ETUDE CLINIQUE DU C 11511 (DORIDENE) () 


PAR 


Paul JAQUENOUD (**) 
(Marseille) 


Le C 11511, Doridéne ou 3-phényl-3-éthyl-2-6-dioxopipéridine est une subs- 
tance non barbiturique douée de propriétés sédatives sur le systéme nerveux 
central. Sa formule est la suivante (Fic. I). 

L’étude préliminaire chez l’animal a montré qu’elle est douée d’effets sédatifs 
apparaissant chez la souris, le lapin et le chien aux environs d’une dose de loomg 
par kg. Elle est antagoniste de la strychnine et posséde des effets anti-convulsi- 
vants, annulant en particulier les convulsions provoquées par le pentaméthyléne- 
tétrazol (Cardiazol). Elle posséde une action inhibitrice sur les crises audiogénes 
selon Morin. Aux doses hypnotiques, elle se montre anti-pyrétique. Elle est peu 
active sur la tension artérielle et aux doses courantes ne donne pas de dépression 
respiratoire ce qui la différen¢ie sensiblement des barbituriques. 
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Les études cliniques préalables ont montré une activité la rapprochant des bar- 
bituriques 4 action rapide et des indications de méme ordre. Nous avons tenté 
d’en compléter 1’étude clinique sous deux angles : d’une part, en lui donnant des 
indications voisines de celles de barbituriques couramment employés dans la 


(*) Travail recu le 8 janvier 1957. 
(**) Adresse : 148, rue Edmond Rostand, Marseille, 8¢. 
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prémédication anesthésique, d’autre part, comme sédatif de fond chez les malades 
anxieux dans la période pré et postopératoire.. 


Emploi en prémédication anesthésique. 


TABLEAU I 


DES PATIENTS AYANT DU 


C 11511 EN PREMEDICATION 


Kératoplasties (Greffes de cornée)...... 6 | 
Cure de hemie Ge | 
Décollement de la rétine..............- 6 | 
Sanglage du globe au fascia lata........ 6 
2 
Chirurgie abdominale diverse .......... 4 


Les patients examinés comprenaient 47 femmes et 29 hommes, répartis selon 
les TaBLEAux I, II et III. Chacun d’entre eux recut, deux heures avant |’inter- 
vention, dix milligrammes par kg environ de C 11511 (Doridéne) par la bouche. 
Une enfant de neuf ans recut une dose de 20 mg par kg. En outre, tous eurent, 
par voie rectale, 2 mg/kg d’étanautine (Nautamine) et, par voie intramusculaire, 
0,15 mg/kg de morphine et 0,02 mg/kg de scopolamine. Cette série fut comparée a 
une série de malades semblables, certains d’entre eux fournissant pour des opé- 
rations bilatérales leur propre controle. La série de controle comportait la méme 
prémédication, mais le C 11511 (Doridéne) était remplacé par une barbiturate 
a élimination rapide donné par la bouche et dans les mémes délais 4 une dose 
sensiblement cing fois moindre. 


TABLEAU II 


REPARTITION SELON L’AGE 


| 
| | 


Dans la série de patients ayant regu du C 11511 (Doridéne), la prémédication 
fut jugée convenable et suffisante dans la majorité des cas. Seuls, neuf malades 
présentérent une prémédication insuffisante, manifestant quelque anxiété avant 
le début de 1l’anesthésie. 

Un cas particulier est celui de l'enfant de neuf ans qui avait recu une dose 
apparemment excessive. Cette enfant était plongée dans une somnolence dont on 
pouvait la tirer par l’appel de son nom ou des excitations cutanées légéres. L’in- 
tensité de ses réflexes aprés administration de penthiobarbital et de gallamine 
était normale : aprés intubation, elle fit de légers efforts de toux. L,’ensemble 
témoigne d’une dépression centrale peu marquée. 


TABLEAU III 


| COMPLICATIONS PREOPERATOIRES 


| Arythmie complete. 
| Obésité marquée avec emphyseéme..... 
| Allergie des voies respiratoires........ 
|, Bronchite chronique avec sénilité...... 


Dans la série avec barbiturique, la proportion de prémédication suffisante 
fut 4 peu prés identique. L’une d’entre elles parut excessive et six autres insuffi- 
santes. 

L/impression générale fut que le C 11511 (Doridéne) posséde une action sé- 
dative se manifestant plus précocement que celle des barbituriques et une action 
hypnotique un peu moins marquée. 


Les complications post-opératoires furent peu nombreuses : 

— une patiente, ayant regu une dose excessive de péthidine-diéthazine-pro- 
caine, présenta, au lieu de l’habituelle dépression respiratoire une polypnée super- 
ficielle 4 30, ce qui suggére une différence d’action sur le centre respiratoire entre 
C 11511 et barbituriques ; 

— deux opérés firent des complications emboliques ; l’une d’entre elles 
évolua vers une infection du parenchyme pulmonaire et finit par céder au neu- 
viéme jour aux antibiotiques et aux sulfamides ; 

— le nombre et l’intensité des vomissements post-opératoires furent peu 
marqués et sensiblement égaux dans les deux séries. Cependant, dans la série de 
patients ayant recu du C 11511 (Doridéne), l’un d’entre eux, éthylique, présenta 
aprés l’opération un état saburral, des vomissements, un subictére qui cédérent 
a la vitamine B, l’alcool intra-veineux et la reprise'd’une alimentation alcoolisée. 
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— lune des patientes, opérée de cataracte 4 deux reprises sous barbiturique 
avait présenté aprés les interventions des nausées sans vomissements. Aprés 
une réintervention sur l’iris, faite avec prémédication au C 11511 (Doridéne), 
elle présenta quatre heures aprés la fin de l’intervention des vomissements qui 
durérent jusqu’a la neuviéme heure. 


Cures de sédation pré et postopératoires. 


Les malades atteints d’affections oculaires sont bien souvent des anxieux 
(du fait du siége de la maladie) et présentent des heures de sommeil irréguliéres, 
voire de l’insomnie. Il est donc nécessaire de les soumettre dans la période opéra- 
toire 4 des cures de sédation durant de huit 4 dix jours. Ces cures de sédation sont 
dérivées des techniques classiques de cures de sommeil, mais les doses sont moindres 
et les consignes de silence et d’isolement moins rigoureusement observées. 

Le schéma habituel, avant l’emploi du C 11511 (Doridéne) reposait essentiel- 
lement sur 3 4 500 mg de barbituriques rapides donnés par la bouche plus 25 a 
50 mg par jour de clorpromazine chez les sujets en bon état cardio vasculaire. 
L’administration de 300 a 500 mg de C 11511 (Doridéne) toutes les huit 4 douze 
heures nous a permis d’obtenir les résultats identiques. Les patients sont cepen- 
dant moins somnolents, mais atteignent plus vite une espéce de quiétude, ce 
qui permet d’attribuer au Doridéne une activité tranquillisante et pas seulement 
hypnotique. 

L’examen régulier de la courbe d’urine et de l’azotémie de nos patients n’a 
pas montré de variations sensibles. La cure de sédation au C 11511 s’oppose ainsi 
aux cures de sédation par barbituriques-clorpromazine qui donnent parfois une 
diminution du volume des urines et une élévation de l’azotémie, réversibles par 
Varrét du traitement. L’action du Doridéne semble en outre plus fugace et don- 
nant moins de risque d’accumulation. 

Clinique Chirurgicale Thérapeutique : P® de VERNEJOUL et Clinique Ophtalmologique : 
Pr JAYLE, Marseille 


Conclusions. 


Au cours d’une étude préliminaire sur l’emploi anesthésiologique du C 11511 
(Doridéne), on a pu établir que ses propriétés hypnotiques sont précocement 
accompagnées d’un effet tranquillisant. La dose usuelle en prémédication semble 
de 10 a 20 mg/kg. 


Schlussforgerungen. 


Im Laufe einer ersten Untersuchung tiber die Anwendung des C 11511 (Doridéne), auf 
dem Gebiete der Anaesthesiologie konnte festgestellt werden, dass seinen hypnotischen Eigen- 


§ 
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schaften frithzeitig eine beruhigende Wirkung vorausgeht. Die gebrauchliche Dosis zur Pra- 


medikation scheint 10 a 20 mg/kh zu sein. 
A, SCHNEIDER. 


Conclusiones. 


En el curso de un estudio preliminar sobre el empleo anestesioldgico del C. 11511 (Doridene), 
se pudo establecer que sus propiedades hipnoticas se acompanan precozmente de un afecto tran- 


quilizante. La dosis usual en preanestésia parece ser de 10 a 20 mgkg. 
C. PELLET. 


Conclusioni. 


Nel corso di uno studio preliminare sull’impiogo in anestesiologia del C 11511 (Dorideéne), 
si € potuto stabilire che all’azione ipnotica di questo prodoto si agguinge precocemente un effetto 
tranquillizzante. 

La dose da impiegare abitualmente nelle premedicazioni sembra essere di 10-20 mgkg. 


D. DILENGE. 


Summary. 


During a preliminary study on the anesthesiologic use of C 11511 (Doridene) we have been 
able to establish that it’s hypnotic properties are precocious ly followed by a tranquillizing effect. 


Usual premadication dosage seems to be 10 to 20 mgkg. 
Nicole SIMON. 
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LE BLOCAGE PAR LA PROCAINE 
DES VOIES DE TRANSMISSION 
DE LA SENSIBILITE VISCERALE DANS LA CHIRURGIE (*) 


PAR 


N. HORTOLOMEI et I. BUSU (**) 
(Bucarest) 


Au début de notre siécle, ceux qui maniaient le bistouri ont ressenti davantage la nécessité 
d’étayer l’explication des faits d’observations que leur offrait leur activité clinique, que ceux 
qui déployaient leur activité dans les laboratoires. 

Dans cette orientation, un mérite particulier revient 4 FRANK FRANCOIS, un des plus grands 
expérimentateurs de son époque, qui a ouvert a la chirurgie les possibilités d’intervention sur le 
systeme nerveux végétatif que devaient pratiquer les grands chirurgiens ToMA IONEscu et R. 
LERICHE. 

Dans la lecon d’ouverture des cours de pathologie chirurgicale de la Faculté de Médecine 
de Jassy, en 1910, l’un de nous (N. HORTOLOME!) disait : Avec les acquisitions qu'elle posséde et la 
maitrise de la technique moderne, la chirurgie ne pourra pas progresser a lavenir si elle ne se base 
et ne s'appute sur les connaissances de physiologie et de physiopathologie. 

Depuis, la chirurgie a cherché a rassembler dans une conception unitaire les nombreux faits 
qui ont été accumulés dans les différentes branches de la biologie et elle s’engage aujourd’hui 
vers les grandes réalisations. 

Dans la lutte entre l’ancien et le nouveau, la chirurgie moderne a eu beaucoup a gagner ; 
la médecine était dominée jadis par la conception de l’organisme considéré comme constitué par 
une série d’organes dans lesquels le processus pathologique était traité comme s’il était localisé ; 
a présent la médecine est dominée par la conception de l’organisme considéré comme un tout, 
dans lequel le systeéme nerveux apparait comme un intermédiaire entre les excitations possibles 
du milieu externe et interne et les tissus des organes, tandis que le processus pathologique a une 
répercussion dans tout l’organisme. 


(*) Travail regu le 14 janvier 1957. 
(**) Adresse : Nicholas HortoLoME!, 34, Rue Iulius Fuctk, Bucarest, Roumanie. 
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Cette orientation nous a aidés 4 envisager l’organisme en tant qu’unité et 
cette unité peut étre établie par toutes les constantes et les systémes de l’orga- 
nisme, jugés séparément, mais interprétés dans leurs corrélations réciproques. 

L’ étude du choc constitue un exemple de ce que nous devons entendre par la 
chirurgie physiologique. 

Nous étions accoutumés a voir dans le choc une altération grave du métabo- 
lisme et de l’attribuer 4 une perturbation du systéme neuro-végétatif. 

Or, le systéme nerveux doit étre considéré comme une unité qui régle l’acti- 
vité de l’organisme, la fonction spécifique de chaque organe, la vaso-motricité, la 
sécrétion, le trophisme, en un mot le métabolisme en son entier. 

Les excitations du systéme nerveux sont conduites dans tout le réseau du 
systéme nerveux. 

Ainsi, dans le choc, les réactions de l’organisme sont le résultat de la rencontre 
de l’organisme avec les excitants nocifs inaccoutumés — traumatisme, hémorragie, 
anesthésie, etc. — avec la participation du systéme nerveux. 

Par conséquent, les troubles métaboliques survenus au cours du choc, sont 
les suites naturelles des réactions du systéme nerveux, en présence de divers exci- 
tants nocifs. 

Le systéme nerveux fonctionne par voie réflexe et chaque manifestation de 
l’organisme s’effectue par le mécanisme réflexe. 

A la périphérie de l’are réflexe se trouvent des terminaisons sensitives-intéro- 
réceptrices, proprio-réceptrices, répandues dans tous les tissus et dans tous les 
organes, chacune d’elles étant adaptée 4 un certain excitant de nature mécanique, 
chimique ou physique. 

Les recherches de laboratoire ont montré que tout changement de régime 
dans les fonctions de l’organisme, accompagné de modifications en plus ou en 
moins dans la composition et les propriétés physiques du sang, excitent ces ter- 
minaisons, tandis que l’activité du systéme nerveux se développe en vue de main- 
tenir « la constance du milieu intérieur ». 

Mais a l'état normal aussi, lorsqu’il existe un rapport d’équilibre entre les dif- 
férents composants humoraux, les intero-récepteurs continuent a influencer le sys- 
téme nerveux central en maintenant le tonus. 

Lorsque les rapports d’équilibre entre les différents composants ne sont plus 
conservés par suite des manceuvres opératoires, des hémorragies, de l’anesthésie, 
etc..., les intero-récepteurs transmettent des impulsions au systéme nerveux cen- 
tral en un grand torrent. 

Ces excitations troublent l’intégrité et l’unité fonctionnelle de l’organisme et 
déterminent l’apparition dans l’organisme de certaines modifications prédomi- 
nantes végétatives. 

Pour éviter les suites de l’acte opératoire, la meilleure méthode serait celle qui 


empécherait l’apparition de la diffusion des excitations qui vont des intero-récep- 
teurs vers le systéme nerveux. , 

Par suite des données obtenues dans ce probléme, on a élaboré une série de 
procédés thérapeutiques a l’aide desquels on effectue de nos jours, des interven- 
tions qu’on ne pouvait espérer autrefois. 

L’Ecole francaise ayant en téte LABORIT et HUGUENARD a €laboré une méthode 
basée sur la déconnexion du systéme sympathique (adrénergique), considéré en 
tant que systéme catabolique pour l’organisme, en créant un état de vagotonie, 
semblable a celui qu’on rencontre chez les animaux en hibernation. 

La méthode est utilisée avec succés dans la chirurgie majeure ou il est néces- 
saire que la réactivité et le métabolisme de l’organisme soient fortement diminués. 
Toutes les interventions chirurgicales ne nécessitent pas l’emploi d’une telle mé- 
thode. Dans ces cas, le blocage par la procaine des voies de transmission de la sen- 
sibilité viscérale constitue la méthode qui apporte des avantages réels. 

En 1929 (*), l'un de nous dans une note présentée 4 1’Académie de Chirurgie 
de Paris, a attiré l’attention sur la nécessité d’associer l’anesthésie locale pariétale 
et les infiltrations splanchniques dans les opérations sur l’estomac exécutées sous 
rachianesthésie. 

Depuis, nous utilisons cette méthode qui assure la tranquillité per-opératoire 
et empéche l’apparition de la maladie post-opératoire. 

La nécessité de l’application du blocage par la procaine sera expliquée surtout 
a la lumiére des données relatives au role du systéme nerveux. 

Sauf l’anesthésie locale, nulle autre anesthésie n’est capable de supprimer 
complétement les voies de conduction de la sensibilité viscérale. Dans l’anesthésie 
générale ot l’on supprime temporairement l’activité corticale, les centres sous- 
corticaux restent intacts et l’on ne peut supprimer les réflexes viscéro-sous-corti- 
caux. C’est ainsi que les troubles de déréglement des différentes zones engendrent 
des effets nocifs qui conduisent a des troubles graves. 

L’anesthésie locale est capable d’interrompre dans leur plus grande partie 
l’apparition et la transmission des réflexes nocifs. Dés le début de la pratique du 
blocage des voies de conduction de la sensibilité viscérale, les observations cli- 
niques nous ont menés a la conviction que la maladie postopératoire est limitée 
et quelquefois méme supprimée par cette méthode. 

En outre, on connait par la littérature que la maladie post-opératoire varie 
par rapport au siége de l’intervention. On sait aujourd’hui que les interventions 


abdominales thoraciques et articulaires sont celles qui donnent les manifestations 
post-opératoires cliniques les plus accentuées. Or, par ce fait méme d’observation, 


(*) Professeur N. HoRTOLOMEI : « La rachianesthésie combinée a l’anesthésie locale dans les inter- 
ventions abdominales de longue durée, en particulier pour les opérations gastro-intestinales » (Académie 
de Chirurgie, Paris, 31 octobre 1929). 
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il résulte que la maladie post-opératoire se trouve en rapport direct avec la richesse 
régionale des terminaisons nerveuses. Toute intervention intéresse les intéro-récep- 
teurs de la zone opératoire respective, qui donnent naissance par leur excitation a 
toute une série de réflexes nocifs, avec influence sur le cortex. Par conséquent, la 
maladie post-opératoire doit étre considérée comme le résultat d’un summum 
d’excitations viscéro-corticales qui ménent aux divers troubles viscéraux du type 
vasomoteur, sécréteur, troubles de tonus, troubles métaboliques, causés par le 
déréglement de tout le systéme cortico-viscéral. 

Nous attirons l’attention sur la nécessité que ce blocage soit fait avant que 
des excitations nocives aient été exercées sur les intero-récepteurs. Par conséquent, 
dans la technique du blocage des voies de conduction de la sensibilité viscérale, 
on devra respecter les deux points suivants : 


1. — Le blocage précoce — total et progressif — des votes de conduction de la sen- 
stbilité viscérale ; 

2. — La minimalisation des tractions, comme facteur d’excitation des voies de 
conduction de la sensibilité viscérale. 


Nous devons étre convaincus que chacun de nos gestes produit une série d’excitations noci- 
ves ayant une influence sur le cortex ce qui mene, en essence, a une perturbation accentuée de 
l’organisme. 

Nous sommes les partisans convaincus de la chirurgie la moins traumatique possible, ainsi 
que de la « minimalisation » des excitations des zones de sensibilité viscérale. 

Et inversement, si les excitations viscérales ont une influence sur le cortex dans le déclanche- 
ment de la maladie post-opératoire, les excitations corticales produites par le facteur douleur 
dans la période post-opératoire immédiate, peuvent dérégler les fonctions viscérales. 

L’affirmation mentionnée ci-dessus est étayée par une série d’observations cliniques suivant 
lesquelles une puissante excitation corticale dans la période post-opératoire provoque une série 
d’éléments nocifs dans le développement de la maladie post-opératoire, ainsi que par l’obser- 
vation que la suppression précoce de la douleur post-opératoire modifie entiérement le tableau 
de la maladie. 

De méme, c’est toujours l’observation clinique qui nous a montré que la diminution de 
excitation corticale dans la période post-opératoire par médication a action directe sur la cor- 
ticalité, a une influence favorable dans le cours post-opératoire. 

Mais l’excitabilité de la corticalité dans la période post-opératoire peut étre modifiée en 
grande partie par le second systéme de signalisation de PAVLOV. La maniére dont se comportent 
le chirurgien, le personnel assistant, la confiance du malade envers le chirurgien sont des fac- 
teurs d’une importance souveraine en ce qui concerne la diminution de l’excitabilité corticale 
pendant la période pré- et post-opératoire. 

Le malade doit arriver dans la salle d’opération parfaitement tranquille, avec une entiére 
confiance dans la réussite de l’intervention et dans le chirurgien qui va l’opérer. C’est seulement 
sur des malades ainsi préparés que nous avons pu obtenir le maximum de résultats par le blocage 
des voies de conductions de la sensibilité viscérale. 
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Dans la période post-opératoire immeédiate, la douleur constitue le facteur important d’exci- 
tation de la corticalité et, par conséquent, le facteur de déreglement du systéme cortico-viscéral, 
Au cours de ce travail, nous avons montré que l’intensité de la douleur post-opératoire est, en 
partie, modifiée par le blocage correct des voies de conduction de la sensibilité viscérale. II en 
résulte que cette méthode influence, dans la période post-opératoire, l’élément douleur. Mais nous 
pouvons influencer l’élément douleur surtout par le blocage procainique pariétal ou par le blocage 
des voies de conduction (nerfs intercostaux) dans la période post-opératoire. 

En effet, par ce procédé nous avons pu voir sur une série de malades la cessation immédiate 
de la douleur et dans de nombreux cas, méme sa disparition définitive. Dans le cas de la réappa- 
rition de la douleur, celle-ci n’a jamais eu l’intensité premiére. Chez ces malades sur lesquels 
nous avons pratiqué la suppression de la douleur par le blocage des intercostaux, nous avons 
pu observer une modification favorable de la maladie post-opératoire. 


En résumant les faits ct-dessus indiqués, il résulte que toute la maladie post- 
opératoire représente un summum d’excitations viscéro-corticales qui peuvent 
conduire a une surexcitation de la corticalité avec déréglement du tonus de l’écorce, 
ce qui influence ces deux processus fondamentaux : l’excitation et l’inhibition avec 
des répercussions dans tout l’organisme. 


FAITS EXPERIMENTAUX 


Dans notre laboratoire de chirurgie expérimentale, nous avons cherché a 
vérifier une série de données cliniques. 


a) Nous avons étudié dans le laboratoire, les modifications de tonicité gastrique, 
secondaires aux excitations des différentes zones de sensi bilité viscérale? 

Les expériences nous ont été suggérées par les observations cliniques sui- 
vantes : 


Chez deux malades, opérées d’un kyste ovarien tordu et suppuré, sous rachianesthésie, une 
dilatation aigué de l’estomac s'est produite dans la période immédiatement post-opératoire, les 
malades succombant aprés huit a 12 jours. 

Ces deux observations présentaient des caracteres communs : 

— La torsion des pédicules, avec Virritation continue des zones de sensibilité ; 

— le facteur toxique da a la suppuration de kystes. 

Dans nos recherches, nous avons essayé de voir s’il peut exister une corrélation entre la sen- 
sibilité des zones pelviennes et les troubles de tonicité gastrique. 

Nous avons effectué une torsion des annexes chez les lapins et nous avons introduit en méme 


temps une solution irritante. Chez un autre lot d’animaux — en méme temps que la torsion des 


annexes — nous avons pratiqué le blocage des zones de sensibilité pelvienne respectives. Chez 
tous les animaux sans blocage procainique, nous avons observé une dilatation d’estomac, tandis 
que chez les animaux avec blocage procainique, on n’a constaté aucune modification de tonus 
gastrique. 
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Comme une conséquence de ces faits, nous avons recommandé le blocage pro- 


cainique des pédicules et du systéme nerveux végétatif caténaire, avant l’extirpa- 
tion de toute tumeur de la sphére génitale. 


b) Vu que le taux des complications pulmonaires était élevé aprés les opérations 
de l’étage supérieur de l’'abdomen, nous avons fait une série de recherches concernant 
la capacité respiratoire vitale dans la période postopératoire. 

Dans ces recherches, nous avons constaté que les facteurs qui modifient la 
capacité respiratoire vitale dans la période postopératoire sont : l’immobilisation 
réflexe de la base du thorax — l’immobilisation ou la réduction de 1’excursion 
diaphragmatique — l’existence du pneumopéritoine — l’immobilisation de la 
base du thorax par un pansement abdominal. 


Parmi eux, l’tmmobilisation réflexe de la base du thorax est causée par la douleur au hivenn 
de la plaie, qui se transmet par la voie des nerfs intercostaux. Par suite, la base du thorax s’immo- 
bilise pour supprimer les tractions au niveau de la plaie et, par conséquent pour empécher les 
incitations douloureuses qui suivent la voie des nerfs intercostaux. 

LERICHE mentionne aussi ces faits dans « La chirurgie de la douleur » et nos recherches con- 
firment la justesse du point de vue de ce dernier. 

Le maximum de douleur apparait dans les premiéres huit 4 16 heures apres l’opération et 
correspond au maximum de diminution de la capacité respiratoire vitale et a l’installation des 
complications pulmonaires. 


En enregistrant la capacité respiratoire vitale dans la période d’avant et 
d’aprés les interventions, nous avons constaté les faits suivants : 


— la capacité respiratoire vitale, dans la période post-opératoire, décroit 4 un 1/4 de sa 
valeur initiale et revient progressivement aux valeurs normales dans le courant de cinq a six 
jours, s‘il n’intervient aucune complication pulmonaire organisée ; 

— dans les interventions sur l’étage inférieur de l’abdomen, la capacité respiratoire vitale 
reste presque invariable ; 

— la procainisation des derniers six nerfs intercostaux au moment de I’installation de la 
douleur post-opératoire, accroit la capacité respiratoire vitale presqu’au degré normal et supprime 
la douleur pour cinq a six heures ou, parfois, définitivement. 

Immédiatement aprés la procainisation des intercostaux les malades ont une toux accen- 
tuée, une expectoration muco-purulente abondante et la possibilité d’une respiration profonde 
Chez les individus o apparait la lésion constituée de type broncho-pneumonique, la capacité 
respiratoire vitale reste invariable aprés le blocage procainique des intercostaux. 

De méme, nous avons pu observer une diminution moins importante de la capacité respi- 
ratoire vitale dans les cas ot! nous avons pratiqué le blocage des zones de sensibilité viscérales 
que dans les cas oti elles n’avaient pas été bloquées. 

Par la détermination de la capacité respiratoire vitale, nous avons été 4 méme de démontrer 
le réle du pneumopéritoine dans la diminution de la capacité respiratoire vitale et, par conséquent, 
la nécessité de sa suppression par la compression de l’abdomen, dans le but d’évacuer l’air avant 


de fermer définitivement la plaie. De méme, au cours de ces recherches nous avons pu établir 

le réle nocif du pansement abdominal sur la ventilation pulmonaire dans la période post-opéra- 
‘ 

toire. 


Comme une conséquence pratique de ces recherches, nous reeommandons le blocage des inter- 
costaux dans la période post-opératoire, afin de supprimer la douleur qui est l’élément nocif, 
tant en ce qui concerne la ventilation pulmonaire qu’en ce qui concerne |’évolution de la maladie 
post-opératoire. 

Nous avons effectué une série de recherches expérimentales en partant de l’observation 
clinique des troubles du rythme qui surviennent pendant les interventions sur I’étage supérieur 
de l’abdomen, en relation directe avec les tractions exercées sur l’estomac et sur l’cesophage. 

Expérimentalement, nous avons observé que les tractions sur l’estomac et sur l’cesophage 
terminal chez un animal bien anesthésié, produisent l’apnée. En cherchant a préciser la voie par 
laquelle arrivent au centre respiratoire les excitations produites par les tractions sur l’estomac 
et sur l’cesophage terminal, nous avons éliminé a tour de réle — par des expériences successives : 
le facteur mécanique, la voie phrénique, la voie végétative, la voie des intercostaux et enfin la 
voie vagale. 

Par l’interruption de tant de voies nerveuses, nous avons établi que le reflexe d’apnée part 
du diaphragme, qu’il a de multiples voies de transmission, et que l’interruption intégrale de 
ces voies est impossible. Le réflexe d’apnée est la preuve de certains troubles respiratoires pro- 
voqués par des tractions et l’infiltration méme de Novocaine sur l’cesophage terminal et le dia- 
phragme est impuissante a le supprimer ; la Novocaine injectée par voie intraveineuse empéche 
ce reflexe. 


Nos recherches constituent la base scientifique des recommandations que nous 
adressons — manipuler avec la plus grande délicatesse les organes abdominaux — 
ne pas exercer de grandes tractions sur l’estomac et sur l’cesophage sous diaphrag- 
matique — et l’utilité d’employer des injections de Novocaine afin de prévenir les 
troubles respiratoires peropératoires. 


c) Nous avons montré dans d’autres recherches, Vutilité du blocage procainique 
dans les interventions sur le thorax. Dans ces interventions, l’anesthésie générale, 
quelque profonde qu'elle soit, s’avére impuissante 4 supprimer une série de réflexes 
partis des intercostaux thoraciques, des plexus nerveux de la région du pédicule 
pulmonaire ; ce qui fait que les réflexes qui apparaissent, produisent des modifica- 
tions respiratoires et de tension, 4 conséquences trés graves. Pour éviter la for- 
mation de ces réflexes, nous recommandons le blocage par la Novocaine des nerfs 
intercostaux, sous-pleural et du médiastin. 


d) Par une série d'autres recherches, nous avons essayé d’établir Vaction du blo- 
cage par la procaine des nerfs splanchniques dans le cas du refroidissement de la 
cavité abdominale. 

En refroidissant la cavité abdominale chez les animaux d’expérience, par 
l’extériorisation des viscéres a la température de la salle d’opération ou au moyen 
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de cubes de glace introduits dans l’abdomen, nous avons été 4 méme d’observer et 
d’étudier une série de modifications concernant la tension artérielle, le rythme 
respiratoire et les modifications humorales. 


Ainsi, dans le refroidissement de la cavité abdominale on observe une diminution de la gly- 
cémie, du calcium et du chlore et un accroissement du potassium. Dans le foie se déposent des 
graisses dont l’index iodé est trés diminué. Le systéme réticulo-endothélial du foie et de la rate, 
au cours du refroidissement intra-abdominal, manifeste une activité accrue par rapport a l’englo- 
bement de la poudre d’encre de Chine. Par contraste avec le refroidissement a l’extérieur — au 
cours duquel les échanges entre les tissus et le sang s’accroissent de beaucoup, et l’organisme 
s‘isole du milieu environnant par le passage de I’eau dans les tissus — dans le refroidissement 
intra-abdominal ce fait ne se produit pas et l’on remarque une dilution du sang dans les premiéres 
go minutes, et apres 24 heures on trouve une tendance de concentration du sang. Ainsi, les glo- 
bules rouges, I"hémoglobine, les proteines totales et ’hématocrite ont une tendance a diminuer 
dans les premieres 90 minutes et augmentent dans les 24 heures. I] résulte que chez les animaux 
refroidis intra-abdominalement, l’organisme est privé de l’un des moyens importants de défense 
représenté par l"hémoconcentration et est mis en infériorité comme réaction par rapport au re- 
froidissement a l’extérieur. 

De méme, dans toute une série de recherches expérimentales, nous avons pu établir que l’éosi- 
nophilie décroit de 75 a 95 p. 100 dans les premieres quatre heures a partir du refroidissement, 
tandis que l’acide urique et la créatinine augmentent de 70-125 p. 100 au-dessus de la normale. 

Parallélement a ces expériences, nous avons cherché a établir si au cours du refroidissement 
intra-abdominal, le blocage par la procaine des splanchniques influe sur les modifications respi- 
ratoires, tensionnelles et humorales mentionnées. 

Le blocage procainique des splanchniques empéche l’apparition des troubles provoqués par 
le refroidissement de la cavité intra-abdominale. 

De méme, nous avons constaté qu’outre les autres facteurs qui produisent la maladie post- 
opératoire (traumatisme viscéral, psychique, hémorragique, l’effet toxique de l’anesthésie), la 
baisse de la température intra-abdominale joue un réle important dans lapparition de la maladie 
post-opératoire et favorise l’apparition du choc. Le blocage par la Novocaine des splanchniques 
empéche l’apparition des troubles provoqués par l’abaissement de la température intra-abdomi- 
nale. 

En jugeant d’apreés les données actuelles, il est difficile d’interpréter les bons résultats de 
l’application du blocage par la Novocaine rien que par l’interruption des voies nerveuses qui 
conduisent les excitations des viscéres jusqu’au systéme nerveux. 


e) Les recherches de laboratoire nous ont conduits a la conclusion que les effets 
du blocage procainique sont dus tant 4 ]’interruption des voies de conduction de la 
sensibilité viscérale qu’a l’action de la procaine, passée dans la circulation et diffu- 
sée dans tous les tissus. 

La Novocaine injectée dans n’importe quelle partie de l’organisme, pénétre 
dans la circulation d’ou elle est répandue dans l'économie de l’organisme. 

La durée de l’action de la procaine varie selon la région ot on l’injecte. Pour la 
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méme quantité de procaine injectée dans des endroits différents et prenant pour 
test le temps écoulé depuis son injection jusqu’a l’installation de l’inexcitabilité 
du nerf vague cardiaque, la durée de l’inexcitabilité se manifeste ainsi : aprés une 
injection sous-cutanée et intramusculaire, l’inexcitabilité du nerf vague cardiaque 
apparait trois-cing mn a partir de l’injection et dure cing 4 10 mn; par injection 
sous-péritonéale ou intra-péritonéale, l’inexcitabilité du vague cardiaque apparait 
a trois-cing mn et dure 15 4 20 mn. 

Lorsque la procaine est injectée dans la région des nerfs splanchniques, l'inexci- 
tabilité du nerf vague apparait 4 trois-cing mn et dure 60 4 go mn. Dans le cas de 
l'injection de la procaine dans la zone des nerfs splanchniques, le vague gastrique 
devient aussi inexcitable, fait qui ne se produit pas lorsqu’on a injecté la procaine 
par voie intraveineuse, sous cutanée ou intramusculaire. 

La prolongation du temps d’inexcitabilité du vague cardiaque, tout comme 
l’apparition de l’inexcitabilité du vague gastrique est due 4 la réactivité modifié¢e 
de l’organisme par le sectionnement physiologique des nerfs splanchniques. 

En effet, si l’on sectionne les nerfs splanchniques, la procaine injectée par voie 
intraveineuse provoque l’inexcitabilité du vague gastrique. 

Ce fait est important dans la pratique car nous pouvons obtenir, par le blocage 
a la procaine des splanchniques, un effet semblable 4 celui de l’atropine, tant pour 
le vague cardiaque que pour le vague gastrique. 

De méme nous pouvons obtenir des effets marqués pour une longue durée de 
temps, en utilisant de petites doses non-toxiques. 

Ces constatations nous ont déterminé a utiliser le blocage lombaire répété, 
avant les interventions chirurgicales sur l’abdomen, comme moyen de prévenir 
toute maladie postopératoire, en obtenant des résultats satisfaisants. 

On considére que l’action prédominante de la procaine s’exerce sur les média- 
teurs chimiques, fait pour lequel la plupart des auteurs la recommande dans les 
troubles du systéme nerveux végétatif. Elle a une action antagoniste par rapport 
a l’acétylcholine, par rapport au potassium ainsi que par rapport a l’histamine. A 
l’égard du sympathique, la Novocaine se comporte comme antiadrenalinogéne et 
sympathicolytique. Grace a cette action au niveau des ganglions sympathiques, 
l’activité des nerfs vasoconstricteurs est interrompue et la vasodilatation apparait. 

L’ effet le plus important de la procaine est l’effet ganglioplégique. L,’action de la 
procaine est limitée car elle s hydrolyse vite et elle n’est active que dans sa formule 
intégrale. Au processus d’hydrolyse de la procaine participe la procainestérase éla- 
borée par le foie. Lorsque le sang posséde une forte propriété d’hydrolysation, 
l’action de la procaine est limitée dans le temps et, par contre, lorsque la puissance 
d’hydrolyse est faible, l’action de la procaine s’exerce sur une plus longue durée de 
temps ; en ce cas, des phénoménes toxiques peuvent apparaitre. 

L’action prolongée de la procaine dans le cas du blocage des splanchniques 
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peut s’expliquer par le processus de ralentissement de l’hydrolyse de cette subs- 
tance. 

Le systéme nerveux végétatif ne peut étre considéré comme isolé du reste du 
systéme nerveux, de sorte que méme si l’action de la procaine était ltmitée a 
l’influence des médiateurs chimiques, ses effets se répercuteraient sur tout le sys- 
téme nerveux. Une série de recherches était quand méme nécessaire afin de con- 
naitre les effets de la procaine sur le systéme nerveux central. 

Nous avons constaté pendant nos recherches que la procaine a une action favo- 
rable sur le centre respiratoire en ce sens qu'elle empéche les effets inhibitoires qui se 
transmettent par voie vagale au centre respiratoire. 

L’insufflation des poumons provoque I’arrét de la respiration chez les animaux 
de laboratoire — le réflexe HERING-BREUER. Aprés injection par voie intravei- 
neuse d’une dose de 0,05 ctg/kg on ne constate plus d’apnée lors de l’insufflation des 
poumons. De méme, lorsque le poumon est collabé, il se produit une accélération 
de la fréquence respiratoire ; aprés l’injection par voie intraveineuse de la Novo- 
caine, le méme degré de collapsus pulmonaire ne provoque plus l’accélération de la 
fréquence respiratoire. 


Les effets de la procaine sont-ils dis 4 son action sur le segment afférent de l’arc reflexe ou 
4 action directe sur le centre respiratoire ? 

Nous avons cherché la réponse dans une série d’expériences. 

Chez les animaux dont les nerfs vagues sont sectionnés au niveau du cou, nous obtenons la 
respiration caractéristique avagale : l’abaissement de la fréquence et l’augmentation de l’ampli- 
tude respiratoire. 

La procaine injectée par voie intraveineuse fait que la respiration revient a l’aspect antérieur 
4 la section des nerfs vagues. Cette modification de la respiration avagale ne peut étre expliquée 
que par le fait que la procaine exerce aussi son action sur le mécanisme central de réglage de 
l’'activité respiratoire. 

Par une série d’autres expériences, nous avons constaté que l’action de la procaine se mani- 
feste différemment par rapport 4 l’intégrité du cortex cérébral. 

En utilisant comme test le méme réflexe respiratoire, (HERING-BREUER) avant et aprés l’in- 
jection de la procaine par voie intraveineuse, nous avons constaté que l’action de la procaine sur 
les animaux chez lesquels l’intégrité du cortex n’est plus maintenue, différe de celle s’exergant 
sur des animaux dont l’intégrité était maintenue. II] n’y a pas d’apnée si l’on injecte la procaine 
aux animaux au cortex intact. tandis que chez les animaux décortiqués, apres la procaine, l’apnée 
se déclenche lors de l’insufflation des poumons. 

De méme, chez les animaux aux vagues sectionnés et au cortex intact, la procaine rétablit 
la fréquence de la respiration, tandis qu’elle ne rétablit plus cette fréquence chez les animaux 
décortiqués et aux vagues sectionnés. 

Chez les animaux au cortex intact, la polypnée thermique est diminuée de beaucoup par 
l’'injection de procaine. 

Chez les animaux décortiqués, l’injection de la procaine diminue trés peu la polypnée thermique. 
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Si l’on éloigne du systeme nerveux la portion située au-dessus du pont de Varole, par une 
section a ce niveau et si l’on sectionne aussi les nerfs vagues, la respiration dénommeée « apneussis » 
apparait. La procaine injectée par voie intraveineuse a ces animaux diminue l’amplitude des 
inspirations, écourte la période d’apnée et augmente la fréquence des inspirations. 

La procaine fait disparaitre le caractére de périodicité en rétablissant le rythme normal. 
Chez les animaux a grande fréquence respiratoire ou, au contraire, diminuée, la procaine rétablit 
la fréquence normale de la respiration. 

La procaine met aussi le centre respiratoire en de bonnes conditions de fonction en présence 
d’une série de substances médicamenteuses qui ont sur lui une action déprimante (morphine, 
éther, chloroforme). 


f) Un dernier aspect que nous avons étudié dans le laboratoire est celui de V action 
de la procaine sur les récepteurs sensitifs. 

En utilisant le modéle expérimental de circulation croisée, lorsque le membre 
isolé de la circulation générale de l’animal récepteur, demeure en relation avec le 
reste de l’organisme rien que par les filets nerveux et recoit le sang de l’animal don- 
neur ; on a observé que la procaine a doses thérapeutiques, diminue la sensibi- 
lité des récepteurs du membre isolé, par rapport aux modifications dans la com- 
position du sang qui y circule, et par rapport a4 la concentration accrue du 
bioxyde de carbone. 


Ainsi qu’il résulte de nos recherches, les bons effets du blocage procainique sont dis : 

1° a l’interruption des voies de conduction des excitations au niveau des viscéres, méthode 
qui tend a isoler la région 4 opérer du systéme nerveux central ; 

2° a l’action générale de la procaine passée dans la circulation, et influencant l'état fonctionnel 
du systéme nerveux central, des récepteurs sensitifs et modifiant l’action des médiateurs chimi- 
ques du systeme nerveux végétatif. 

Le blocage procainique supprime les réflexes nocifs de type vaso-moteur sécrétoire, humo- 
ral et de tonus, de maniére que tout l’organisme est mis en conditions de réactivité et métabo- 
lique amoindries. 

La méthode a une action périphérique et générale et elle s’adresse a l’élément qui déclenche 
la maladie post-opératoire, c’est-a-dire au systeme nerveux considéré comme un tout unitaire. 


De nos recherches, ainsi que des observations cliniques, il résulte que le blo- 
cage procainique des voies de conduction de la sensibilité viscérale doit étre asso- 
cié a la rachianesthésie et a l’anesthésie générale, dans toutes les interventions 
chirurgicales. 

A la suite de ces recherches expérimentales et cliniques, nous pratiquons le 
blocage de la paroi toutes les fois qu'il est nécessaire d’appliquer un écarteur ; le 
blocage du péritoine de la zone opératoire aprés l’ouverture de la cavité abdomi- 
nale ; a la fin de l’opération, pour prolonger le blocage des voies de conduction de 
la sensibilité viscérale nous faisons encore une fois l’infiltration des mésos de 1’or- 
gane opéré, l’infiltration des troncs nerveux régionaux 1a ot la disposition anato- 
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mique le permet, l’infiltration périartérielle, vu que l’adventice est trés sensible, 
comme le remarquait depuis longtemps le Professeur LERICHE. : 

Dans les interventions sur l’estomac, nous pratiquons le blocage de la petite 
courbure, du plexus solaire et le blocage vago-sympathique que nous réalisons par 
l'infiltration tant antérieure que postérieure de l’cesophage sous-diaphragmatique. 

Dans les interventions sur les voies biliaires, nous pratiquons l’infiltration sous- 
séreuse du cholecyste, le blocage de la petite courbure et du plexus solaire (ccelia- 
que). 

Dans les interventions sur le rectosigmoide, nous pratiquons le blocage du plexus 
mésentérique inférieur et des mésos. 

Dans les interventions sur les reins, nous pratiquons l’infiltration du pédicule 
rénal. 

Notre expérience nous a menés aux constatations suivantes : 

— Du point de vue clinique immédiat : 

a) Le blocage complet de l’organe et du méso respectif afin que les tractions 
exercées sur eux ne provoquent plus les phénoménes mentionnés ci-dessus, dans 
les anesthésies rachidiennes de méme que dans les anesthésies générales. 

b) La réduction au minimum des variations tensionnelles per-opératoires ; 
le chiffre tensionnel per-opératoire reste en plateau ou est soumis 4 de trés légéres 
modifications. 

— Du point de vue clinique tardif : 

On observe des douleurs dans la période postopératoire. Nous n’avons plus des 
phénoménes de choc. 


Clinique Chirurgicale de l Hépital Coltzea de Bucarest, (P' Nicolas HORTOLOME!). 
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LE DEXTRO 2: 2-DIPHENYL-3-METHYL- 
4-MORPHOLINO-BUTYRYL-PYRROLIDINE (R. 875) : 
ESSAIS PRELIMINAIRES EN CLINIQUE CHIRURGICALE (*) 


PAR 


Pierre DELIGNE (**) et Marie-Rose GILLES 
(Paris) 


Le dextro 2:2-diphényl - 3 - méthyl - 4- morpholino - butyryl- pyrrolidine ou 
R. 875 (***) est un nouvel analgésique de synthése dont la formule est la suivante : 


co 


on 


= 


CH 


Fic. 1. — R. 875, isomére dextrogyre. 


(*) Travail regu le 2 février 1957. 

(**) Adresse : 72, Avenue du Général Leclerc, 72, Paris (XIV®°). 

(***) Synthétisé au Laboratoire de Recherches Eupharma, 4 Turnhout, Belgique, par le docteur Paul 
JANSSEN (1 a 8). 
. * R.875 nous a été aimablement fourni par le Laboratoire Louis CHARBONNIER, & Nemours (Seine-et- 
Marne). 
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Il n’est pas sans intérét de comparer la structure chimique de ce corps avec 
celles d’analgésiques déja connus comme la morphine, la péthidine et l’amidone 
(méthadon). 
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Fic. 2. — Morphine. Fic. 3. — Acide I-méthyl-4-phényl-pipéridine 


4 carboxylique : péthidine. 
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Fic. 4. — Dipheny]-dimethyl-amino-isopropyl-butanone : méthadone ou amidone. 


On remarquera l’analogie structurale entre R.875 et l’amidone, chacune 
de ces substances pouvant étre considérée comme un dérivé substitué d’une diphé- 
nylpropylamine de structure générale: 
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PHARMACODYNAMIE : ETUDE EXPERIMENTALE (£Exiraits). 


L’activité analgésique du R, 875 a été étudiée chez le rat et la souris par le docteur Paul JANs- 
SEN au Laboratoire de recherches Eupharma : la méthode employée fut celle d’EDpy (dite du pla- 
teau chauffant), le R. 875 étant administré par voie sous cutanée ou par voie orale. Le R. 875 
s'est révélé : 

— cing a 15 fois plus actif que la méthadone, 

— huit a 36 fois plus actif que la morphine, 

— 154 150 fois plus actif que la péthidine. 

La durée d’action des doses équiactives de ces quatre analgésiques est sensiblement la méme, 
le temps de latence d’action étant cependant plus court pour R. 875. 

Des résultats analogues ont été obtenus chez le rat au Nedchem Institute d’Amsterdam (DE 
JONGH-1) avec la méthode d’AmourR (chaleur rayonnante appliquée sur la queue de l’animal) : or, 
comme I’a rappelé récemment BoIssIER (9) seuls les analgésiques centraux, type morphine,élévent 
par cette méthode le seuil de réaction a la douleur. 

Toxicité aigué : cette expérimentation sur l’animal montre que R. 875 est nettement moins 
toxique que la morphine, que la méthadone, que la péthidine surtout ; la marge des écurité, 
exprimée par |’index thérapeutique (rapport entre la dose mortelle D.L. 50 qui tue la moitié des 
animaux, et la dose équianalgésique D. E 50 qui produit un allongement déterminé du temps de 
réaction au stimulus douloureux chez 50 p. 100 des animaux) est plus grande avec R. 875 qu’avec 
tout autre analgésique testé. Résultats qui peuvent ¢tre condensés comme suit : 


Activité Index 
| relative thérapeutique 
ns 1 10 a 95 | 
| Péthidine 1/5 a 1/2 2a 12 | 
CU 1,2 42,8 4a10 


Les autres données de |’expérimentation animale (JANSSEN) portent sur la toxicité chro- 
nique, la respiration, la circulation, la motilité gastro-intestinale, etc... 
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CONTRIBUTION PERSONNELLE A L’ETUDE CLINIQUE DU R. 875 


Nous avons utilisé le R. 875 chez 61 sujets (*), 24 hommes et 37 femmes, Agés 
de cing 4 soixante-cing ans ; 55 parmi eux étaient des malades neuro-chirurgi- 
caux, subissant une intervention sur l’encéphale (hémisphéres cérébraux et grande 
cavité, fosse postérieure ; stéréotaxies ; psycho-chirurgie) ou sur le rachis; six 
autres subissaient une plastie de la face, ou une intervention O.R.L. (masto., évi- 
demment). 

Tous ces malades recurent du R. 875 comme complément analgésique per- 
opératoire, certains d’entre eux en recurent également dans la pré-médication, 
et comme analgésique post-opératoire. 

Nous avons donc surtout utilisé le R. 875 en «clinique anesthésiologique » 
et c’est a ce titre que nous envisageons ici son emploi dans les trois périodes pré-per 
et post-opératoire. 

Par ailleurs, nous avons entrepris l'étude des effets analgésiques du R.875 
au cours de bronchoscopies et fait pratiquer des enregistrements électro-encé- 
phalographiques aprés administration de ce produit, recherches en cours qui ne 
font pas l’objet du présent travail. 


PERIODE PRE-OPERATOIRE. PREMEDICATION. 


Chez onze malades seulement, nous avons essayé d’administrer du R.875 seul 
en tant que pré-narcotique, soit par voie sous cutanée ou intra-musculaire une 
heure avant l’intervention (sept fois), soit par voie orale (trois fois), 4 des doses 
allant de cing 4 20 mg pour la voie parentérale et de 10,15 et 20 mg per os. 

Nos constatations furent les suivantes : 

— myosis constant ; 

— sécrétions salivaires peu ou pas influencées ; légére transpiration parfois ; 

— pas d’action hypnotique vraie ; 

— léger ralentissement du rythme de la respiration ; 

— Par ailleurs: 


Trois malades (grandes algies par cancer, ou radiculaires par compression ou irritation médul- 
laire) ainsi prémédiqués, l’un per os, les deux autres par voie parentérale, ont signalé la disparition 
complete de leurs douleurs au bout d’une demi-heure environ (aprés une courte période ébrieuse 
pour l’un d’eux) ; soulagés, détendus, ils se seraient ensuite volontiers endormis. 

Deux malades se disent « engourdis », mais manifestent une certaine anxiété. 

Un malade de 48 ans devant subir une ligature de carotide comme opération palliative d’une 
malformation vasculaire cérébrale directement incurable chirurgicalement, recut : 


(*) Le 25 Mars 1957, au moment de la correction des épreuves, nous avons utilisé le R. 875 
comme adjuvant analgésique per-opératoire chez ror malades neuro-chirurgicaux : nos conclusions sont 
inchangées. 
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— a8h 45: per os : mébubarbital 100 mg ; i. m. : papavérine : 0,05 g. 

— agh:i.m.: R. 875: 20mg; 

— ag h 45: intervention (pas d’anesthésie générale). 

Malade calme ; pouls : 80/mn, T. A : 14/9, respiration : 11/mn avec amplitude assez bonne. 
L’analgésie parait excellente ; des stimuli douloureux violents pratiqués 4 différents niveaux 
des deux cotés du corps avant la ligature, sont percus comme des contacts génants (l’incision 
et la dénudation sont pratiquées apres locale a la procaine adrénalinée). Le malade répond par- 
faitement aux questions posées. On note un certain degré d’excitation psychique en fin d’inter- 
vention. 

Trois parmi les cinq autres malades accusent pendant une demi-heure environ aprés l’admi- 
nistration du produit (per os pour l'un, i. m. pour les deux autres), des vertiges, une sensation 
d’ivresse, qui font place ensuite chez l’un d’eux ayant recu une assez forte dose (15 mg i. m.) & 


une légére excitation psychique avec logorrhée. 


Il nous est apparu que le R.875 ne doit pas étre utilisé seul comme pré-nar- 
cotique et qu'il est souhaitable de compleéter ses effets analgésiques en lui adjoi- 
gnant dans la pré-médication, au minimum : 

— un hypnotique tel un barbiturique 4 action rapide comme le mébubar- 
bital qui le précédera ; 

— un parasympatholytique type atropine qui l’accompagnera. 

Bien entendu, ces exemples ne nous semblent pas limitatifs et de multiples 
associations restent possibles. 

Pour notre part, chez la majeure partie des 50 autres malades de cette série, 
nous nous en sommes tenus a la prémédication que nous utilisions habituellement, 
a base de péthidine et de prométhazine : nous croyons avoir pu mieux juger ainsi 
de l’action du R.875 employé comme adjuvant analgésique per-opératoire dans la 
séquence penthiobarbital-protoxyde d’azote-R.875 remplagant la séquence habi- 
tuelle penthiobarbital-protoxyde d’azote-péthidine. Nous n’avons pas remarqué, 
et ne pensons pas en tout cas, étant donnée la différence assez marquée de struc- 
ture chimique entre péthidine et R.875, que l’on puisse imputer aux membres 
de cette association dont chacun est analgésique isolément, un effet antagoniste 
réciproque ou tout au moins une absence de synergie d’action comme Jeanne LEvy 
et collaborateurs l’ont signalé chez l’animal pour l'association de la méthadone 
avec un analogue structural comme le J.L, 1217 (10). 

Enfin, chez six de ces 50 malades, nous avons délibérément omis la prémé- 
dication ou tout au moins supprimé la péthidine afin d’éviter toute interférence 
et de pouvoir mieux prouver l’action antagoniste de la Nalorphine vis-a-vis de la 
dépression respiratoire et de l’apnée induites par R.875, et que nous mettrons en 
évidence plus loin. 


56 
PE£RIODE PER-OPERATOIRE. 


Le R.875 a été administré, toujours par voie intra-veineuse, 58 fois comme 
adjuvant analgésique au cours d’une anesthésie générale (et trois fois seulement 
au cours d’une anesthésie locale). 

Outre les onze malades précédemment cités ayant regu R.875 en prémédica- 
tion, et six n’ayant pas eu de prémédication ou seulement prométhazine-atropine, 
les 44 autres étaient, pour la plupart, prémédiqués avec péthidine (100 mg), 
prométhazine (50 mg), avec ou non adjonction d’atropine (1/4 de mg) ; quelques 
variantes ont consisté en l’introduction de mébubarbital, de clorpromazine, ou 
de papavérine. 

L’intubation trachéale fut pratiquée chez 56 de ces malades, sous penthiobar- 
bital-succinylcholine (51 fois) ou sous penthiobarbital-gallamine (cinq fois) ; ils 
inhalaient ensuite un mélange protoxyde d’azote-oxygéne qui fut donné systé- 


matiquement chez tous les malades neuro-chirurgicaux, en systéme ouvert (valve 
de Digby-Lrtcu). 


1° Injections fractionnées de R.875. 


Nous référant, par rapport a la morphine et a la péthidine, aux doses équi- 
actives fournies par l’expérimentation animale, nous avons injecté, en cours 
d’intervention, des doses intra-veineuses fractionnées, de un 4 deux mg 4 la fois ; 
cette dose de un a 2 mg était renouvelée « a la demande », chaque fois que 1’anes- 
thésie semblait s’alléger, ou systématiquement en prévision d’un stimulus dou- 
loureux. 

Cette technique nous a permis de constater tout d’abord que le R. 875 per- 
mettait de diminuer dans de larges proportions les doses de penthiobarbital néces- 
saires (potentialisation ou synergie d’action?) Par exemple, pour des interventions 
ayant duré plus de trois heures, des doses totales de R.875 allant de 1,5 mg 
seulement 4 cinq mg ont permis ainsi, dans plusieurs cas, de ne pas réinjecter de 
penthiobarbital aprés l’injection starter initiale (0,30 4 0,50), les malades ne res- 
pirant par ailleurs rappelons-le, qu’un mélange N2O-O? 4 50 p. 100 4a 1|’exclusion 
de tout autre agent gazeux ou volatil. Dans d’autres cas (malades plus résistants, 
interventions plus douloureuses, sur le rachis notamment), des réinjections de pen- 
thiobarbital (0,05-0,10) alternées avec celles de R.875 ont été nécessaires, la dose 
totale de barbiturique administrée restant cependant toujours minime. D’autre 
part, une injection de R.875 de un a deux mg faite quelques minutes avant l’admi- 
nistration du penthiobarbital utilisé pour l’intubation permet la diminution 
de la dose apnéisante de ce barbiturique. 

Tout en n’ignorant pas le peu de rigueur scientifique d’une telle méthode, 
la comparaison de ces observations avec d’autres observations aussi semblables 
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que possible, (age, sexe, état général et neurologique du malade, type d’interven- 
tion, etc...) ott la péthidine était utilisée comme adjuvant analgésique per-opéra- 
toire dans des conditions analogues, nous permet d’avancer que cing mg de R.875 
équivalent au moins 4 100 a 150 mg de péthidine. 

La premiére injection de R.875 en cours d’intervention ne doit pas tre faite 
trop tot aprés celle du barbiturique sous peine de dépression respiratoire et méme 
d’apnée ; par contre, éloignées de cette premiére injection de barbiturique ou de ses 
ré-injections, les doses de R. 875 que nous venons d’indiquer ne modifient géné- 
ralement pas la respiration. 

La tolérance de la trachée pour la sonde d’intubation est augmentée en anesthésie 
légére, et pour cette raison, le R.875 constitue un excellent complément de l’inha- 
lation de protoxyde d’azote-oxygéne. Nous en avons fait volontairement la dé- 
monstration au cours d’interventions ne portant pas sur l’encéphale ; des opérés 
dont l’anesthésie générale était devenue insuffisante, respirant seulement N*O-O* 
a 50 p. 100, et n’ayant pas eu d’autre part d’anesthésie locale laryngo-trachéale, 
toussaient et cherchaient 4 expulser leur sonde d’intubation : une injection de 
R. 875 a non seulement arrété rapidement les efforts de toux, mais a permis le 
gonflement du ballonnet trachéal sans réaction tussigéne, et méme, comme nous 
l’avons fait plusieurs fois, des mouvements de piston, de va-et-vient, du tube endo- 
trachéal. 

Nous avons d’ailleurs mis 4 profit cette propriété au cours de l’ablation 
d’une zone épileptogéne pratiquée sous électro-corticographie. Il s’agissait d’un 
enfant de 5 ans, et l’anesthésie générale (qui ne peut guére, dans ces conditions 
neuro-chirurgicales, se concevoir sans intubation trachéale) ne devait pourtant 
pas perturber les enregistrements au point de les rendre ininterprétables ; cette 
association R.875-N?O-O? a 50 p. 100 (et parfois < 50 p. 100 a certains moments 
de l’enregistrement ot nous avons méme fait respirer de l’oxygéne pur ou mis la 
sonde 4a l’air libre 4 plusieurs reprises pendant quelques minutes) a permis a cet 
enfant de supporter parfaitement le tube endotrachéal, et au dire méme des neuro- 
physiologistes, n’a apporté qu’un minimum de perturbations aux tracés. 

Ces doses minimes de R.875 n’ont, d’autre part, pas influencé le rythme du 
pouls, ni la tension artérielle. 


2° La N-allyl-normorphine, antagoniste des effets dépresseurs respiratoires du 
R. 875. 


Avec les doses et la technique d’administration que nous avons indiquées, 
la dépression respiratoire est peu a craindre ; néanmoins, une sensibilité indivi- 
duelle particuliére ou un surdosage la rendent toujours possible : cette dépression 
peut prendre le caractére d’une bradypnée, et il nous a semblé parfois qu'elle s’ac- 
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compagnait d’une augmentation de l’amplitude des mouvements respiratoires, 
comme c’est le cas avec la péthidine ; cette impression clinique, peut-étre fausse, 
demanderait en tout cas 4 étre objectivée par des mesures systématiques de la 
ventilation au spirométre (*). A un de gréde plus, cette dépressionres piratoire peut 
se traduire par une apnée. Il était donc utile de rechercher un antidote efficace ; 
nous nous sommes adressés au chlorhydrate de N-allyl-normorphine, ou Nalor- 
phine (**). En effet, la N-allyl-normorphine antagonise non seulement la dépres- 
sion respiratoire (et circulatoire) due 4 la morphine, mais aussi celle due 4 des subs- 
tances analgésiques, a effet analogue, mais dont la structure stéréochimique 
s’éloigne pourtant quelque peu de celle de la morphine (péthidine par exemple). 
Nous avons pensé qu'il pouvait en étre de méme en ce qui concerne le R. 875. 

Pour mettre en évidence cet effet antagoniste supposé, nous avons éliminé la 
péthidine de la prémédication, pour éviter de conclure 4 un antagonisme Nalor- 
phine —R. 875. alors qu’il aurait pu s’agir de l’antagonisme connu vis-a-vis de la 
péthidine (dont les effets auraient pu étre exaltés par le R. 875) ; ces malades, qui 
subissaient une intervention extra-encéphalique, étaient tous intubés, et auraient 
pu étre parfaitement ventilés artificiellement en cas d’échec. 

L’apnée a toujours été obtenue en moins d’une minute avec une dose de 
cing mg de R. 875 i. v., quel qu’ait été d’ailleurs le moment de cette injection par 
rapport a l’injection starter du barbiturique. 

La restauration de la respiration spontanée s'est toujours effectuée, avec un 
rythme et une amplitude satisfaisants, en moins d’une minute également aprés 
l’injection intra-veineuse d’une dose égale de cing mg de Nalorphine. 

Un exemple : 


Mme \. B. T., 24 ans. Opérée pour tumeur de la moelle (dorsale) prémédication : Nembutal 
per os 100 mg, promethazine 50 mg + atropine 1/4 mg i. m. 

— 14h:R. 875i. v.: 2,5 mg ; pratiquement pas d’effets respiratoires. 

— 14ho5:— gallamine : 60 mg; 

— Penthiobarbital : 0.20, courte apnée, + 0,15. 

— Intubation trachéale facile et aréflexique apres pulvérisation rapide de la glotte avec 
pentocaine a 1 p. 100; ensuite NgO -Og a 50 p.100 (aucun autre agent anesthésique intra-veineux, 
gazeux ou volatil, pendant tout le reste de l’intervention). 

— 14h 20: malade installée sur la table en décubitus ventral. 

— 14 h 30: anesthésie locale complémentaire. 

— 14h 40: incision ; T. A. : 13/7, pouls : 100, respiration : 18. 

— 15h:R. 875: cing mg ; apnée au bout de 45 secondes ; on s’assure qu’il ne s’agit pas d’un 


(*) Des enregistrements respiratoires objectivant cet effet du R. 875 sur la respiration et l’action 
antagoniste de la nalorphine vis 4 vis de ses effets dépresseurs ont été effectués au Centre d’Anesthé- 
siologie de |’Hépital de Vaugirard (Dt HUGUENARD) ; ils seront publiés daus un prochain travail 
(Presse médicale). 

(**) Nous remercions les laboratoires Clin-Comar qui ont bien voulu nous procurer ce produit. 


a 


— 59 — 
arrét passager (deux minutes d’attente, avec quelques insufflations), puis on injecte Nalorphine : 
5 mg; la respiration spontanée réapparait en 30 secondes, 

T. A. : 14/7, pouls 80, respiration 24. 

— 15h 20: R. 875: un mg; incision de la dure-méere. 

— 16h: R. 875: 1 mg ablation d’un méningiome intra-dural. 

— 16h 30: R. 875: 1 mg; fermeture. 

— 16h 50: Fin. T. A. : 14/8, pouls 110, respiration 22. 

Extubation, réveil rapide ; analgésie post-opératoire durant quatre heures au moins ; dou- 
leurs traitées ensuite par le R. 875 par voie orale. 


Cet effet antagoniste, spectaculaire, constant, pourrait étre mis a profit en 
anesthésie chirurgicale, pour réaliser, s’il en était besoin, des apnées provoquées 
et controlées. L’expérience, dans les conditions exposées, est anodine, sans effets 
secondaires regrettables chez un sujet endormi. 

Cet antagonisme étant indiscutablement établi, nous avons ensuite pensé 
pouvoir associer R. 875 et Nalorphine comme ont été récemment associés Nisentil 
(alphaprodine) et levallorphan (11) ou Dromoran et levallorphan (12) en complé- 
ment de l’anesthésie au protoxyde d’azote-oxygéne. 

Dans ce but, nous avons injecté par fractions les mélanges de R. 875 et Nalor- 
phine, dans un rapport variable, de fagon a déterminer la proportion optima de 
l’antagoniste : le rapport Nalorphine/R. 875 a varié de 1/8 a 2/1. Nous avons cons- 
taté qu’il fallait atteindre au moins le rapport 1/2 pour éviter la dépression respi- 
ratoire, voire l’apnée consécutive a l’injection de cing mg de R. 875. Il semblait 
dailleurs que l’effet d’une telle dose, visant 4 espacer les réinjections était bien 
inférieur en durée a celui d’une dose de un mg de R. 875 (non dépressive) répétée 
cinq fois. Ceci nous a amenés a observer que contrairement a ce qu’on pouvait espé- 
rer (la Nalorphine étant réputée elle-méme analgésique aux doses fortes). l’anta- 
gonisme se manifestait non seulement vis-a-vis des effets dépresseurs respiratoires 
du R. 875, mais aussi de ses effets analgésiques (*). L’association R. 875-Nalor- 
phine systématique parait done sans intérét pratique, et la N-allyl-normorphine 
devoir seulement étre tenue en réserve pour le cas d’un surdosage de R. 875. 


3° Autres associations médicamenteuses avec R. 875. 


Nous ne voulons pas parler ici des drogues employées incidemment au cours 
des anesthésies avec R. 875, telle par exemple le thiophanium, mais de celles qui 
furent directement associées 4 cet analgésique de synthése. 


(*) La dose totale de R. 875 s’avérait deux ou trois fois plus forte que dans le cas d’emploi isolé de ce 
produit. 

Nous nous proposons cependant d’étudier l’association R. 875-di-amino-phényl-thiazole (D.A.T.P.). 
Ce dernier corps antagoniste des effets dépresseurs respiratoires de la morphine, modifiant peu ses 
effets analgésiques. 
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Il était en effet logique d’essayer de compleéter les effets analgésiques du R. 875 
en lui adjoignant d’autres médicaments, spasmolytiques, parasympatholytiques, 
et autres lytiques, antihistaminiques, neuroplégiques... Nous avons ainsi essayé 
les associations suivantes : 

— R. 875 et clorpromazine. 

— R. 875 et acétylpromazine, 
pour l’effet Nalorphine-like supposé de ces neuroplégiques et l’exaltation éven- 
tuelle de l’analgésie ; le dernier mélange nous a semblé plus satisfaisant que le 
premier parce que plus puissant et moins tachycardisant ; nous avons également 
remplacé la péthidine par le R. 875 dans les cocktails lytiques classiques M1 et 
M2, 

— R. 875-clorpromazine-prométhazine, 

— R. 875-Hydergine-prométhazine ; 
ce dernier mélange nous ayant paru trop déséquilibré dans le sens sympatholy- 
tique, nous avons été dans quelques cas amenés 4 utiliser l'association : 

— R. 875-diéthazine, ou 

— R. 875-diéthazine-prométhazine. 

Nous avons enfin plusieurs fois, avec de bons résultats, associé : 

—R. 875 et Viadril. (analgésique non hypnotique avec narcotique non 
anesthésique). 

Un autre cocktail nous a paru extrémement satisfaisant : 

— R. 875-acétylpromazine-prométhazine. 

Un exemple : 


M. J. J., 50 ans ; tumeur cérébrale, temporale droite. 

Bon état général ; 180 cm, 85 kg ; parfaitement conscient, pas du tout obnubilé. Pas de 
prémédication. 

— 11h45: Dextran i. v.: 250ml, + acétylpromazine 15 mg, + prométhazine 50 mg, + R. 


875 : 5 mg. 


— 12ho05: 225 ml écoulés ; somnolent, myosis ; T. A. : 11/5, pouls 100, respiration : 12. 

— Viadril 4 un p. 100, 500 mg dans le tuyau de la perfusion. 

— 12h10:cornéen + machoire relachée ; néanmoins, 

— Celocurine : 50 mg, pulvérisation de pentocaine, a un p. 100, 

— Intubation trachéale facile, aréflexique. 

— N,0-Oz 4 50 p. 100 en systéme ouvert (valve de DicBy-LEIGH) pendant toute la durée 
de l’intervention ; aucun autre agent anesthésique. T. A. : 9/5, pouls : 108, respiration : 16 (hypo- 
tension légére due a l’injection de Viadril). 

— 12h 25: incision. 

— 13h:R.875: un mgi. v. ; ouverture de la dure mere. 

— 13h 20: ablation de la tumeur (gliome). 

— 14h:R. 875i. v.: un mg. 
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— 14h 30: R. 875 i. v. : un mg (remue les extrémités ; sonde bien tolérée, pas de toux) 
fermeture. 

— 14h 50: Fin, T. A. : 14/7, pouls 88, respiration : 16. 

— Extubation aréflexique ; réveil immédiat, répond aux questions et obéit aux ordres ; calme; 
ne souffre pas ; pas de sécrétions. Suites opératoires normales. 

Notons l’absence totale d’administration de barbiturique, les faibles doses utilisées : 

acétylpromazine : 15 mg, prométhazine : 50 mg, Viadril : 500 mg, pour une dose totale de 
R. 875 : 8 mg. 


PERIODE POST-OPERATOIRE. 


L’analgésie s’est manifestée en général pendant plusieurs heures aprés la fin 
de l’'intervention. L,’administration per-opératoire du R. 875 ne semble pas avoir 
affecté les courbes de diurése post-opératoire. Signalons quelques rétentions 
d’urines post-opératoires, mais toutes survenues aprés des interventions basses 
sur la moelle, et dont le R. 875 ne semble pas responsable. Nous n’avons relevé 
enfin qu’un vomissement post-opératoire 4 caractére d’ailleurs bénin. 

Le R. 875 a d’autre part été administré 4 plusieurs malades dés l’apparition 
de douleurs insupportables, cette fois par voie buccale (ingestion d’une dose de 
10 mg.) Le plus souvent, le soulagement survenait en 20 minutes environ, était 
pratiquement complet et durait deux 4 trois heures et plus, aprés quoi la méme 
dose pouvait étre renouvelée avec un effet comparable. 

Cependant quelques malades ont signalé dans les quinze minutes suivant 
l'ingestion du produit, un certain degré de malaise avec vertiges et sensation 
ébrieuse, précédant d’ailleurs une bonne analgésie. D’autres malades, qui avaient 
souffert un certain temps avant qu’on leur administre du R. 875, accusaient un 
soulagement puis s’endormaient. 

N’ayant pas eu a poursuivre longtemps ce traitement, il ne nous est pas pos- 
sible d’envisager le probléme de l’accoutumance éventuelle a ce produit ; d’autres 
auteurs (13) l’ayant utilisé chez des chroniques, feront part de leurs observations 
ace sujet et exposeront les raisons qui les feront conclure a une absence de phéno- 
ménes d’accoutumance. 


Travail du Centre Neuro chirurgical de ’ Hépital Sainte Anne, Professeur Agrégé Marcel DAvID. 


Résumé. 


Le 2:2 diphényl-3-methyl-4-morpholino-butyryl-pyrrolidine ou R. 875, est 
un nouvel analgésique de synthése trés puissant et a toxicité réduite. Nous l’avons 
expérimenté dans le domaine anesthésiologique, surtout en tant qu’adjuvant anal- 
gésique per-opératoire : la facilitation de l’anesthésie, par potentialisation des 
effets du penthiobarbital et du protoxyde d’azote, est mise en évidence. L’emploi 
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du R. 875 dans la prémédication et dans le traitement des douleurs post-opéra- 
toires a été aussi envisagé. ‘ 

La N-Allylnormorphine est un antagoniste, 4 efficacité immédiate, des effets 
dépresseurs respiratoires ou de l’apnée due 4 un surdosage de R. 875. 

Diverses associations médicamenteuses avec R. 875 ont été expérimentées. 


Zusammenfassung. 


Das 2:2 Diphenyl-3-methyl-4-morphinolino-butyryl-pyrrolidin, oder R. 875 ist ein neues, 
synthetisches Analgeticum, das sehr wirksam doch von geringer Toxizitiat ist. Wir haben es auf 
anaesthesiologischem Gebiet untersucht und besonders als peroperatives Narkose-Adjuvans : 
die Erleichterung der Narkose durch Potenzierung der Wirkung des Penthiobarbitals und des 
Lachgases wurde klar erwiesen. Die Anwendung des R. 875 dei der Pramedikation und der Behan- 
dlung der postoperativen Schmerzen wird ebenfalls ins Auge gefasst. 

Das N-Allyl-normorphin ist ein sehr schnell wirksamer Antagonist der atendepressorischen 
Auswirkung oder Apnoe infolge Uberdosierung durch R. 875. 

Assoziierungen andre: Medikamente mit R. 875 wurden untersucht. 

A. SCHNEIDER. 


Resumen. 


El 2: 2 difenil-3-metil-4-morfolino-butiril-pirrolidino, o R. 875, es un nuevo analgésico sin- 
tético, muy potente y de toxicidad reducida. Lo hemos experimentado en el campo anestesio- 
légico, sobre todo como ayudante analgésico peroperatorio : se pone de relieve la facilidad de la 
anestésia por potenciacién de los efectos del pentiobarbital y del oxido nitroso, El uso del R. 875 
en preanestesia y en el tratamiento de los dolores postoperatorios ha sido igualmente considerado. 

La N-alil-normorfina es un antagonista de accién immediata contra los efectos depresivos, 
respiratorios 0 contra la apnea causada por sobredosis de R. 875. 

Varias asociaciones medicamentosas con el R.875 han sido experimentadas. 


C. PELLET. 
Riassunto. 


La 2: 2-difenil-3 metil-4-morfolino-butirril-pirrolinina, o R. 875, € un nuovo analgesico di 
sinteso molto potente, ad azione tossica ridotta. Abbiamo sperimentato tale prodotto in aneste- 
siologia impiegandolo sopratutto come adiuvante anlgesico per-operatorio e abbiamo avuto 
occasione di osservate che esso facilita l’anestesia per potenzializzazione degli effetti del pentio- 
barbital e del protossido d’azote. Abbiamo anche consederato la possibilita d’impiegare tale pro- 
dotto nella premedicazione e nel trattamento dei dolori post-operatori. 

La N-allil-normorfina é un antagonista, a immediata efficacita, deggli effetti devuti alla 
depressione respiratoria e all’apnea prodotta dall’iperdosaggio di R. 875. 

Col R. 875 abbiame inoltre sperimentato diverse associazioni medicamentose. 

D. DILENGE. 
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Summary. 


The 2: 2 diphenyl-3-methyl-4-morpholino-butyryl-pyrrolidine or R 875 is a new very power 
ful synthesized analgesic of small toxicity. 

We have experimented it in the anesthesiological field mostly as a per operatory analgesic 
adjuvant. 

Facilitation of the anesthesia by potentialisation of penthiobarbital drugs and nitrous oxyde 
effects were put in evidence. 

Use of R 875 as a pre medication and in the treatment of post operative pains is also to be 
considered. 

N-allyl-normorphin is an antagonist of immediate efficacy against the apnea or the respira- 
tory depression caused by an over dosage of R 875. 

Diverse medical associations have been experimented with R 875. 

Nicole SIMON. 
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MECANISME ET PREVENTION 
DES ACCIDENTS iWORTELS PER-OPERATOIRES (*) 


PAR 


H. LABORIT et J. KUNLIN (**) 
(Paris) 


Question a la mode sur laquelle tout anesthésiste et tout chirurgien a son opinion, générale- 
ment flatteuse pour sa pratique personnelle. Nous ne faillirons pas a cette régle, mais nous pensons 
que le nombre des accidents mortels per-opératoires enregistrés par un praticien est insuffisant 
pour qu’une opinion valable puisse étre défendue si elle se borne a la seule expérience clinique. 
D’autre part, les cas cliniques mettent en jeu un nombre considérable de facteurs pathogéniques. 
Il est difficile de doser le pourcentage de responsabilités de chacun d’eux dans les accidents obser- 
vés. La diversité de ces facteurs pousse a en faire une étude analytique, que seule l’expérimentation 
animale est capable de réaliser. 


C’est pourquoi les opinions qui vont suivre sont basées sur une expérimenta- 
tion animale qui comporte plus de 500 chiens utilisés par nous depuis cing ans, 
soit au cours des études sur le choc hémorragique ou traumatique, soit sur la chi- 
rurgie cardiaque 4 coeur exsangue sous hyptothermie, soit sur la réanimation car- 
diaque 4 température normale, réalisée dans le Laboratoire de Physiologie de 
C. JAULMEs au Val-de-Grace avec A. C. BENITTE et M™e S. RicHaRD ou, plus 
récemment, par l’un de nous avec P. HUGUENARD dans le Laboratoire de chirur- 
gie expérimentale de la clinique chirurgicale de Vaugirard (P? J. SENEQUE). Mais 
elles ont cependant pour conséquence la réalisation de prés de 4.000 interven- 
tions dans le service du P? FAvrE au Val-de-Grace sans une seule mort anesthé- 
sique ou per-opératoire, et sans mort précoce ou retardée avec absence de reprise 
de conscience, signe de souffrance cérébrale grave per-opératoire. Ajoutons que 
dans ce service 6. p. 100 des malades ont plus de 70 ans, 26 p. 100 plus de 50 ans, 


(*) Travail regu le 1 décembre 1956. 
(**) Adresse : H. Lazortt, 26, rue Brillat-Savarin, Paris 13°, 
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et que l’on y pratique souvent chez les grands vieillards la chirurgie orthopédique 
(arthroplasties de la hanche), abdomino-cesophagienne (colectomies, gastrec- 
tromies totales, cesophagectomies) et hépatobiliaire majeures. ; 

A notre avis d’ailleurs, la question ne devrait pas se limiter 14. Dans quelle 
catégorie classer le malade que des transfusions massives de sang conservé citraté 
ont permis de sortir vivant de la salle d’opération, mais qui meurt quelques heures 
ou jours aprés, de bronchorrée, de thrombose intracardiaque droite, voire d’hémor- 
ragies incoercibles intitulées parfois peut-étre un peu trop rapidement par afibri- 
némie? Il semble assez illusoire de vouloir séparer par le mur de la salle d’opéra- 
tion deux périodes de la vie du malade et ce n’est sans doute que par leur cété 
spectaculairement déplaisant pour l’amour-propre du chirurgien ou de 1l’anesthé- 
siologiste, que sont isolées les morts per-opératoires parmi les échecs douloureux 
de la chirurgie moderne. 

Si les problémes sont nombreux et complexes, il est cependant a notre avis pos- 
sible actuellement d’en poser clairement les limites, les mécanismes et le traitement. 


A. Choc et collapsus vasculaire. 


Les morts per-opératoires par choc doivent étre rares a l’heure actuelle et 
personnellement nous n’en avons pas vues depuis de nombreuses années car une 
transfusion raisonnable limitée au sang perdu sur un malade neuroplégié est suf- 
fisante 4 en interdire l’apparition. Ce n’est pas le lieu de reparler du traitement 
prophylactique et curateur du choc que nous avons souvent évoqué ailleurs. 

Par contre, il parait enfantin de rappeler que la confusion entre choc et col- 
lapsus vasculaire est catastrophique. Nous le répétons cependant, car nous con- 
naissons des exemples de telles erreurs qui conduisent a transfuser un malade en 
pleine asystolie, ce qui ne peut que précipiter la mort. Le diagnostic est cependant 
facile. Pouls incomptable et effondrement tensionnel s’accompagnent dans ce cas 
d’une réplétion veineuse, jugulaire en particulier, l’électrocardiogramme montre 
des signes d’insuffisance ventriculaire, de surcharge droite (augmentation du 
voltage de P). L’auscultation révéle l’assourdissement des bruits du coeur, un 
bruit de galop fréquent et souvent des rales sous crépitants d’cedéme aigu du 
poumon débutant. 

Il faut done se défendre dans ce cas du geste de routine irraisonnée qu’est la 
transfusion systématique en présence d’une chute tensionnelle dont il faut inter- 
préter le mécanisme et entreprendre le traitement de l’insuffisance cardiaque aigué 
comme nous le décrirons plus loin. 

L’un de nous a publié avec HUGUENARD, récemment, dans le Journal de 
Chirurgie, une observation qui illustre une telle erreur qui aurait pu étre 
fatale (7). 
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B. En fait, la presque totalité des accidents mortels per-opératoires sont d'origine 
cardiaque. 


Nous devons éliminer les accidents brutaux du début de l’anesthésie qui sont 
mis généralement et avec raison semble-t-il sous la dépendance d’un arrét car- 
diaque en diastole par excitation vagale et dont un blocage neuro-végétatif sys- 
tématique interdit l’apparition. I] y a quelques années encore, tous les malheurs 
de l’homme étaient mis sur le compte de son végétatif. LERICHE et REILLY y ont 
largement contribué et nous-mémes avons longtemps adopté une attitude peut- 
étre trop exclusive qui a eu l’'avantage du moins de nous faire prendre conscience 
de l’importance du S. N. V. au sein des processus corrélatifs. Encore n’avons-nous 
jamais ignoré les autres systémes de corrélation intercellulaires. Or, par une atti- 
tude réactionnaire, on assiste actuellement au rejet par certains de toute « maladie 
inapparente », de toute participation nerveuse ou végétative, et tous les malheurs 
de l’homme viennent maintenant de l’hémorragie. Une telle attitude est sans 
doute encore plus loin de la réalité que la précédente car il est bien évident qu’on 
peut mourir sans avoir perdu une goutte de sang et qu’un cceur peut s’arréter de 
fonctionner sans que le malade soit saigné 4 blanc. Sans quoi, comment expliquer 
les morts a4 l’induction de l’anesthésie avant tout acte chirurgical? Pourquoi alors 
ne pas admettre que des mécanismes aussi peu liés a l’hémorragie peuvent égale- 
ment survenir au cours méme de l’intervention, et méme aprés l’intervention? On 
devine 14 encore une confusion entre choc et collapsus, car si le choc est souvent, 
encore que non obligatoirement lié a l’hémorragie, le collapsus cardiaque lui, peut 
survenir en dehors de toute hémorragie et la transfusion ne peut qu’achever le 
malade quand elle n’a pas la responsabilité de l’accident. Or, répétons-le, les morts 
per-opératoires ne doivent plus étre aujourd’hui qu’exceptionnellement attribuées 
au choc si une réanimation réfléchie est pratiquée. Enfin, il est essentiel d’ajouter 
que si les réflexes cardio-vasculaires n’ont pas une part exclusive dans la patho- 
génie du choc, leur effet sur la cellule myocardique dépend en grande partie de 
l'état métabolique de cette cellule et qu'une fibre dépolarisée, hypoxique, sera plus 
sensible a leur action. L’expérimentation animale en fournit de nombreux exem- 
ples. 

Les accidents mortels per-opératoires relévent 4 notre avis de trois groupes de 
facteurs isolés ou intriqués dont la conséquence commune est l’insuffisance car- 
diaque aigué. 

Ces trois types de facteurs sont : la dépression métabolique,  augmentaion de la 
concentration sodée, l’insuffisance d’apport énergétique. 

Quelques faits concernant la physiologie de la fibre myocardique. 

Ia contraction de la fibre cardiaque nécessite le passage a travers la mem- 
brane de l’ion Na, ion extracellulaire. Cette pénétration est contemporaine de la 
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phase ascendante du potentiel d’action. Elle est immédiatement suivie d’un dé- 
part d’ions K qui quittent le milieu extracellulaire. De nombreux faits portent a 
penser que ce processus physique de diffusion ionique qui tend a niveler le milieu 
intra- et extracellulaire est capable de provoquer l’augmentation du tonus et la 
contraction, de libérer de l’énergie mécanique (FLEKENSTEIN, LABorIT et coll.). 
Mais pour que la fibre puisse se contracter 4 nouveau, il faut que pendant la période 
suivante l’inégalité ionique primitive soit reconstituée, que le Na soit donc rejeté 
hors de la cellule et le K récupéré dans le protoplasme cellulaire. Cet échange io- 
nique restitutif se réalise contre la tendance physique générale au nivellement 
ionique et nécessitera des processus métaboliques actifs (I). 

4n somme le premier processus, essentiellement physique, verra son intensité 
et son amplitude réglées par le rapport entre la concentration du Na extra- et 
‘ Nae , Kj 
intracellulaire, et celle du K extra- et intracellulaire, par les rapports Na, et = 
Le second processus, métabolique, nécessitera un fonctionnement correct des 
processus d’oxydoréduction cellulaires, c’est-a-dire des substrats oxydables en 
abondance (essentiellement le glucose), des systémes capables de transporter les 
électrons, (déshydrogénases, flavoprotéines, cytochromes) arrachés a ces substrats 
jusqu’a l’oxygéne accepteur, enfin cet oxygéne lui-méme. 

Ces notions sont indispensables 4 notre avis. Elles nous ont personnellement 
fait parcourir un grand pas en réanimation clinique. 


I. — L’INSUFFISANCE METABOLIQUE. L’ANOXIE. 

C’est une question classique qui a été traitée de multiples fois. Mais il faut 
comprendre que le réle de l’oxygéne est d’« accepter » les électrons arrachés aux 
substrats intracellulaires. L’anoxie devient alors un processus caractérisé par 
l'impossibilité pour la cellule de se débarrasser de ses électrons et des ions hydro- 
géne. De ce fait, le fonctionnement des chaines oxydo-réductrices cellulaires 
s'interrompt, en d’autres termes le métabolisme cellulaire s’arréte. Or nous 
avons vu que ce métabolisme était le responsable du maintien de la différence 
ionique entre milieu intra- et extracellulaire indispensable a l’excitabilité et 
au fonctionnement cellulaire. Grace a ces différences de concentration ioniques 
spécifiques de chaque cété de la membrane, la polarisation cellulaire sera main- 
tenue. La cellule maintiendra son autonomie a l’égard du milieu qui la baigne, 
sinon le nivellement thermodynamique et la mort surviendront. 

On congoit aisément que, pour que l’oxygéne puisse jouer son réle d’accep- 
teur d’électrons, il faut : un taux suffisant dans le gaz inspiré, la liberté des voies 
respiratoires, un parenchyme pulmonaire capable d’assurer une hématose correcte, 
un coeur capable d’assurer aussi bien la petite que la grande circulation, des glo- 
bules rouges capables de le véhiculer et enfin des systémes oxydo-réducteurs 
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cellulaires capables de transporter les électrons jusqu’a lui, 4 la surface de la 


cellule. 

C’est ainsi qu’on peut distinguer : 

a) L’anoxie anoxique qui ne peut étre qu'une erreur évitable. Un examen pré- 
opératoire de la fonction respiratoire, la vacuité digestive, une intubation correcte, 
un approvisionnement oxygéné suffisant grace 4 une respiration assistée, voire 
contrélée, si les centres respiratoires sont déprimés ou la curarisation poussée, 
doivent en interdire l’apparition. Cependant il nous faut rappeler qu’il y a quelques 
années nous avions déja insisté sur ce fait que la respiration assistée ou contrdélée, 
telle qu’elle est généralement faite est illogique, antiphysiologiste et dangereuse, 
ne serait-ce que par la fausse sécurité qu’elle donne. Réalisant l’inverse de la res- 
piration physiologique normale (pression positive a l’'inspiration) elle collabe les 
fréles capillaires pulmonaires au moment ot ceux-ci devraient étre gorgés du sang 
qu’a l'état physiologique la pression négative a l’inspiration appelle dans leurs 
cavités (LABORIT et LEROUx (2). Certains appareils ont, depuis (Engstrém), tourné 
efficacement cette difficulté. En dehors d’eux, il faut bien se pénétrer du fait que 
sur un parenchyme pulmonaire fonctionnellement déficient, ou sur un coeur fra- 
gile ou fragilisé, la respiration controlée est essentiellement néfaste, surtout si elle 
dure. L’expérimentation animale en chirurgie cardiaque, pendant laquelle la pres- 
sion carotidienne enregistrée peut étre observée de facon continue, en apporte des 
preuves journaliéres. 

Quant aux spasmes laryngés et bronchiques, ce ne sont pas non plus des 
maladies inapparentes, mais une simple déconnexion en assure une prophylaxie 
efficace. 

b) L’anoxie anémique ou hémorragique est corrigée par la transfusion. Mais 
certains accidents d’insuffisance cardiaque peuvent survenir si l’on est obligé de 
transfuser abondamment. I] est évidemment difficile de donner une limite fixe 
Telle fibre myocardique d’hypertendu ancien, dont le métabolisme a été déprimé 
par un anesthésique fort (Pentothal, cyclopropane) est susceptible de présenter 
une insuffisance cardiaque aigué pour des volumes transfusionnels relativement 
faibles. Le danger majeur a notre avis (3-4-5-6-7) vient de la forte teneur en citrate 
de soude du sang conservé et du plasma. Plusieurs travaux récents viennent de 
rappeler ce danger et de confirmer notre opinion (8-9) L’état cardiaque antérieur 
intervient dans la génése de tels accidents qui peuvent apparaitre pour un litre et 
parfois moins de sang conservé transfusé. Le plasma présente les mémes défauts 
sans avoir l’avantage de l’apport globulaire du sang. 

Il nous a paru utile en cas de transfusions abondantes, chez le vieillard en par- 
ticulier, de recourir alors au sang frais faiblement hépariné. Nous croyons égale- 
ment indispensable dans ces cas d’injecter en méme temps du sérum glucosé hyper- 
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tonique a 12 p. 100 (qui dilue et apporte un aliment cardiaque profitable) et des 
sels de calcium (H. LABortr et coll.) (10). 

c) L’anoxie myocardique par insuffisance fonctionnelle de la circulation coro- 
narienne est plus intéressante. Elle est commandée par l’atonie vaso-motrice 
quelle qu’en soit l’origine : atonie par épuisement du choc décompensé, alors que le 
myocarde a été longtemps protégé par la vaso-constriction périphérique du stade 
compensé. Atonie par relaxation, avec surcharge ionique cellulaire, des drogues 
ganglioplégiques (LABORIT et HUGUENARD) (4-7-11). La diminution considérable 
de la résistance vasculaire périphérique qu’entraine une posologie imprudente de 
ces agents atonisants vaso-moteurs, provoque une diminution dangereuse de la 
pression dans la circulation coronarienne. Le coeur insuffisamment irrigué s’anoxie 
et s’épuise. Ce qui nous permet d’affirmer le bien fondé de ce mécanisme, c’est 
l’effet spectaculaire du clampage temporaire de l’aorte thoracique descendante qui 
augmentant la résistance dans la grande circulation, détermine une transformation 
immediate de la coloration et de la tonicité du myocarde (J. KiinLry et H. LABo- 
RIT) (12). La noradrénaline agit, pensons-nous, par un mécanisme identique, 
malheureusement trop passager. On peut bien se demander si son action vasodi- 
latatrice coronarienne classique n’est pas surtout liée a ce mécanisme hémodyna- 
mique. 

L’atonie ou l’hypotonie vasculaire, que nous dénommerons par « relaxation » 
ou par surcharge ionique cellulaire, peut encore se rencontrer, du moins expéri- 
mentalement, dans l’hyperventilation sous oxygéne pur avec absorption du CO? 
du fait de l’alcalose hypocapnique. I] n'est pas illogique de penser que sur un myo- 
carde fragile, cette diminution de la résistance vasculaire périphérique, favorable 
en principe, mais combinée a l’augmentation de la résistance dans la petite circu- 
lation accompagnant la respiration en pression positive, puisse contribuer a l’appa- 
rition de certaines insuffisances cardiaques surtout si une ganglioplégie accusée 
est utilisée. Ainsi nous avons vu fréquemment, en chirurgie cardiaque expérimen- 
tale, le coeur ne reprendre un tonus et un rythme rassurants, et la pression moyenne 
ne retrouver une valeur favorable 4 une bonne vascularisation coronarienne, que 
le thorax fermé et aprés reprise de la respiration spontanée. 

La conclusion a tirer de ces faits est qu'il est trés regrettable que pour des rai- 
sons parfois de routine ou de simple commodité, de nombreuses interventions ne 
nécessitant pas de respiration assistée ou contrdlée, se fassent systématiquement 
sous curarisation profonde. I] est curieux de constater que ce sont souvent les pro- 
tagonistes du « laisser faire la bonne nature » qui n’hésitent pas a supprimer un 
des moyens essentiels de la régulation du milieu intérieur en particulier de l’équi- 
libre acide-base a savoir la respiration spontanée. 

d) L’anoxie histotoxique enfin, constitue une facteur prépondérant des acci- 
dents constatés avec l’emploi d’anesthésiques forts (barbiturates, éther, cyclopro- 


pane). Nous avons vu qu’une fibre myocardique n’évite la dépolarisation et la 
mort que si l’échange ionique entre Na extra- et K intracellulaires qui est a l’ori- 
gine du potentiel d’action, et de la contraction systolique, est compensé par un 
mouvement inverse restitutif des ions. Ce mouvement restitutif dépend, répétons- 
le, du fonctionnement de ce qu’HODGKIN a dénommé «la pompe refoulante a Na», 
c’est-a-dire du métabolisme de la fibre. Tout dépresseur métabolique génera I’ extru- 
sion du Na et précipitera la dépolarisation et la mort cellulaire myocardique. Tout 
anesthésique surtout les anesthésiques puissants, sont des dépresseurs métaboliques 
De multiples travaux ont montré qu’ils diminuaient les processus respiratoires et 
augmentaient la glycolyse aérobie (QUASTEL, ROSENBERG) (13-14). FUHRMAN a 
montré sous l’action des barbiturates l’enrichissement de la fibre musculaire en 
Na et son appauvrissement en K (15). Si bien que l’opinion couramment défendue, 
qui préconise l’emploi d’anesthésiques puissants comme le cyclopropane de fagon 
a pouvoir fournir plus d’oxygéne nous parait éminemment critiquable. A quoi sert 
de fournir un pourcentage élevé d’oxygéne a des cellules qui en consomment beaucoup 
moins? Le danger dans ce cas n’est pas dans l’insuffisance d’apport mais dans l’inap- 
titude a l'utilisation. Un métabolisme cellulaire profondément déprimé sera d’au- 
tant plus sensible 4 l’hypoxie 4 la température normale ot les processus physiques 
d’échanges ioniques demeurent inchangés. Mais il parait illogique de déprimer le 
métabolisme pour pouvoir fournir plus d’oxygéne. L’expérience montre d’ailleurs, 
pour soutenir ce que nous avancons, que Jes accidents cardiaques surviennent sur- 
tout avec les anesthésiques puissants malgré l’excellente oxygénation qu’ils permettent, 
alors qu’on en rencontre exceptionnellement avec le protoxyde d’azote malgré 
Vhypoxie qui accompagne souvent son administration. Ains?, tout anesthésique 
puissant risque de provoquer une insuffisance ventriculaire brutale, d’autant plus que 
le coeur est plus hypoxique, quelle que soit la cause de cette hypoxie. Ajoutons que 
la réaction neuro-endocrinienne qui accompagne la crainte pré-opératoire et 
l’agression opératoire elle-méme, la décharge d’adrénaline en particulier, a sur le 
systéme vaso-moteur une conséquence ionique, identique : enrichissement cellu- 
laire en Na et appauvrissement potassique (11-7) comme de récents travaux l’ont 
d’ailleurs montré (16). L’augmentation du travail cardiaque enfin, conséquence 
de la vaso-constriction est le dernier facteur qui intervient dans la défaillance 
anoxique du myocarde (illustrée par la syncope adrénalino-chloroformique) qui 
caractérise 4 notre avis le plus gand nombre des morts dites « par anesthésie ». 
Comment peut-on alors discuter l’efficacité protectrice a l’égard de ces acci- 
dents, de la neuroplégie pré-opératoire qui au prix d’une dépression métabolique 
minime, évite l’emploi d’anesthésiques puissants, inhibe les réactions neuro-endo- 
criniennes enrichissant la cellule en Na, l’appauvrissement en K, évite les réflexes 
broncho-laryngés, cardiaques et vaso-moteurs ? Sur quelles bases expérimentales ? 
Sans constituer autre chose qu’une petite série heureuse, 4.000 anesthésies sans 
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incident, valent bien en tous cas les quelques impressions, déductions ou senti- 
ments qu’on peut opposer a la neuropleégie et a l’anesthésie potentialisée. 

Il peut paraitre curieux qu’ayant toujours préconisé la recherche d’une dimi- 
nution de l’intensité des processus métaboliques en vue d’assurer la protection 
contre des agressions variées, nous paraissions maintenant la redouter. Précisons 
que nous n’avons jamais prétendu réaliser par des moyens pharmacodynamiques 
purs (19) une dépression métabolique plus importante que celle qui résulte d’une 
inhibition de la réaction organique. La neuroplégie ne vise qu’a diminuer 1’inten- 
sité de cette réaction organique et c’est a l’hypothermie que nous avons toujours 
réservé le role hypomeétabolisant essentiel. Elle seule nous apparait capable de 
provoquer un ralentissement physiologique des processus vitaux, alors que les 
agents pharmacologiques par leur action spécifique sur certains phénoménes enzy- 
matiques provoquent un blocage métabolique dont la réversibilité parait d’autant 
plus précaire que les processus respiratoires sont plus déprimés par le froid. Ajou- 
tons enfin que nous avons également montré que pour réaliser une hypothermie 
plus stire, il est nécessaire de diminuer la concentration sodée extra-cellulaire 
d’autant plus intensément que la « pompe a Na » métabolique est plus déprimée 
par le froid (17). 


II. — LES BILANS SODES POSITIEFS. 


Alors que les cardiologues depuis bien longtemps ont appris empiriquement 
le danger de l’apport sodé chez les cardiaques, les anesthésistes et les chirurgiens 
paradoxalement qui doivent considérer tout malade anesthésié comme susceptible 
d’entrer en insuffisance cardiaque et nous savons maintenant pourquoi, continuent 
a transfuser des sangs conservés dans des solutions citratées, des plasmas ou 
des solutions macro-moléculaires 4 forte teneur en citrate ou chlorure de Na, quand 
ce n'est pas une solution salée dite improprement physiologique, sans penser qu’ils 
favorisent ainsi considérablement la défaillance aigué du myocarde. 

Le choix de la voie d’abord veineuse ou artérielle est de peu d’importance 
dans la genése de ces accidents, comparée a l’action épuisante des sels de Na. A 
notre avis, ce qu’il est convenu d’appeler la surcharge ventriculaire droite n'a pas une 
origine hémodynamique mais cardiaque et métabolique. Ce n’est rien d’autre qu'une 
insuffisance cardiaque et l’on peut expérimentalement transfuser abondamment 
par voie veineuse un cceur dynamique, il saura assurer la répartition des liquides 
injectés. 

Par contre, quand les cardiologues sont conduits 4 pratiquer une transfusion 
sur leurs malades ils la font avec un sang hépariné. L’anesthésiste et le chirurgien 
qui accumulent en peu de temps de multiples facteurs mécaniques, chimiques et 
métaboliques de dépression du myocarde, continuent cependant a4 transfuser un 
sang ou un plasma dont le citrate, bloquant les ions Ca, augmente la perméabilité 
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membranaire, et déprime le tonus myocardique (7-10). Le Na de ces solutions, 
alors que le malade n’en perd généralement pas plus que n’en contient le sang 
hémorragié, va s’accumuler dans la cellule. Les bilans ioniques nous obligent a 
admettre cette conclusion. Mais le métabolisme cellulaire déprimé aura le plus grand 
mal a rejeter hors de la cellule ces ions Na. Plusieurs centaines de bilans ioniques 
per- et post-opératoires nous permettent d’affirmer que c’est ce mécanisme qui 
conduit a la dépolarisation et a l’épuisement cellulaire myocardique. Avant l’em- 
ploi de tout agent dépolarisant nous devons nous demander si l’organisme peut 
supporter les frais de cette dépolarisation. Il est dangereux d’ameéliorer son train 
de vie en tirant des chéques, si la provision en banque est insuffisante. 

Les multiples causes de dépression respiratoire, sans danger majeur en période 
opératoire, sur un malade intubé et correctement assisté ou controlé, sont des fac- 
teurs essentiels de morts précoces post-opératoires, plus par hypercapnie que par 
anoxie. L,hypercapnie provoque la rétention sodée et ses conséquences. Deputs prés 
de deux ans que nous évitons toute cause d’enrichissement sodé et recherchons au 
contraire a diminuer raisonnablement la concentration sodée extra- et intracellulaire 
nous avons vu brusquement disparaitre de fagon complete toutes les bronchorrées, 
hyperthermies, catabolismes azotés intenses, thromboses intracardiaques, que nous 
observions, comme beaucoup d’autres, dans certaines suites des interventions 
majeures, celles en particulier pouvant géner la ventilation et le fonctionnement 
correct du diaphragme. Ces accidents et ceux de l’oxygénothérapie mal comprise 
qui entrent dans ce cadre, ne peuvent nous retenir ici puisque nous ne voulons envi- 
sager que les morts per-opératoires. Notons cependant que la deshydratation 
aboutit également a une élévation de la concentration sodée, et aux mémes acci- 
dents. Enfin on ne doit pas chercher a rétablir une natrémie abaissée a la normale, 
car l’excrétion sodée est presque nulle, et le sodium est allé ou ira enrichir le milieu 
intracellulaire. On doit au contraire aider le métabolisme a le rejeter dans le milieu 
extracellulaire, ce qui rétablira la natrémie. 


III. — L’INSUFFISANCE D’APPORT METABOLIQUE. 


Il est prouvé, nous l’avons indiqué plus haut, que les anesthésiques diminuent 
lintensité des phénoménes respiratoires accroissant celle de la glycolyse aérobie. 
Pour ROSENBERG (14) par exemple, sur les coupes de tissu cérébral au Warburg, 
l’action d’un anesthésique qui diminue la respiration tissulaire de 30 p. 100 accroit 
la glycolyse aérobie de 300 p. 100. On peut imaginer qu’en hypoxie quel que soit 
son type, la vie tissulaire exige, du fait de cette orientation métabolique nouvelle, 
des quantités de glucose qui n’ont aucune commune mesure avec celle que nous 
avions coutume d’utiliser. Nous avons acquis la certitude clinique et expérimentale 
de la nécessité d’un apport massif de glucose dans toute souffrance organique quelle 
qu’elle soit. Nous avons de nombreux exemples expérimentaux de 1’action spec- 
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taculaire de l’injection intraveineuse rapide (deux a trois mn), de 8o a 100 ml de 
soluté hypertonique a 15 p. 100 ou 30 p. 100 dans des collapsus cardiaques per- 
opératoires graves. Nous en avons rappelé un exemple clinique au début de ce tra- 
vail. Mais l’étude expérimentale depuis de longs mois nous a permis de mettre en 
évidence l’efficacité du glucose dans toute souffrance myocardique sévére. Le 
glucose parait méme protéger également les centres nerveux puisque nous avons 
constaté des lésions centrales relativement limitées, en particulier, chez le chien 
aprés 15 minutes de clampage 4 la température normale sans fibrillation, pen- 
dant le clampage, si l’apport massif de glucose a été réalisé peu avant. Un de nos 
chiens a ainsi vécu plusieurs semaines sans paralysie, mangeant seul, mais aveugle 
ou du moins avec une acuité visuelle presque nulle. De toute facon, de telles récu- 
pérations récemment encore impossibles 4 imaginer, montrent l'intérét de l’appro- 
visionnement hydrocarboné massif (FIG. n° I et 2). 

Il faut répéter que le glucose hypertonique est certainement le toni-cardiaque le 
plus puissant et le moins nocif. 


Traitement. 


Le traitement prophylactique consiste évidemment a tempérer les réflexes 
végétatifs et la réaction neuro-endocrinienne par une neuroplégie efficace qui per- 
met de réduire d’autant les quantités des puissants dépresseurs métaboliques que 
sont les anesthésiques généraux. Ceux qui ont accepté d’utiliser le Diparcol, dont 
nous avons introduit l’emploi en anesthésie il y a déja plusieurs années, savent la 
sécurité que procure une stabilisation végétative efficace. 

Le but essentiel est toujours d’éviter toute cause d’anoxie et d’hypercapnie, 
sans négliger le facteur redoutable de l’anoxie histotoxique réalisée par les anes- 
thésiques puissants. On doit considérer le sujet anesthésié comme un asystolique en 
puissance puisque de multiples causes intriquées peuvent survenir pour pertur- 
ber un métabolisme myocardique toujours perturbé par l’anesthésique. 

Plut6t que de discuter la part plus ou moins grande de responsabilité de tel 
ou tel facteur, il est préférable selon nous de considérer que leur conséquence com- 
mune est Ja difficulté pour la cellule myocardique de rejeter le sodium qui la pénetre 
au cours de la phase ascendante du potentiel d’action. Il ne s’agit pas d’éviter 
toute surcharge sodée, mais tout apport sodé, puisque en dehors de cas précis 
(aspiration gastrique, duodénale, diarrhée, fistules, etc...) tout apport sodé est 
une surcharge. Nous soumettons nos malades devant subir une intervention impor- 
tante a un régime sans sel pendant deux jours avant l’intervention et leur adminis- 
trons un soluté glucosé 4 12 p. 100 de facon 4 ramener leur 4, aux environs de 
-0,54 et leur natrémie autour de 3,10 g p. I 000. 

Si l’importance de l’hémorragie oblige 4 des transfusions abondantes, preé- 
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férer le sang frais hépariné au sang citraté. Si plusieurs litres de ce dernier sont 
cependant nécessaires, faire un apport paralléle de, soluté glucosé légérement 
hypertonique (10 p. 100) en quantité au moins égale au volume sanguin injecté. 
La dilution réalisée luttera contre l’augmentation redoutable de la concentration 
sodée, permettra une diurése abondante, favorisera l’apport énergétique hydro- 
carboné et facilitera l’excrétion sodée. 

Enfin en phase per-opératoire la technique chirurgicale moderne fait tous ses 
efforts pour épargner la masse sanguine circulante. Elle y parvient généralement 
et la majorité des interventions majeures se déroulent le plus souvent avec une 
perte sanguine inférieure 4 celle qui est demandée a un donneur de sang, sans inter- 
rompre pour autant son activité quotidienne. Nous préférons dans ces cas en géné- 
ral a moins qu’il s’agisse d’un malade en choc chronique, a masse circulante réduite, 
a volume globulaire défaillant, et dont l'état n’a pu étre corrigé en phase pré-opé- 
ratoire par une réanimation soigneuse, injecter 500 ml de soluté glucosé a 12 p. 100 
par voie veineuse avec I0 a 20 unités d’insuline, que de compenser par du sang la 
perte légére de sang perdu. Avec HUGUENARD I’un de nous a constaté (18) qu’une 
hémorragie de 200 ml en 15 mn (1/5 de la masse sanguine totale) sur un chien de 
20 kg, et compensée par une solution glucosée faite parallélement, ne provoque 
aucune perturbation tensionnelle importante. A l’opposé, la méme hémorragie 
chez un animal de méme poids remplacée volume a volume 15 mn aprés par ce 
méme sang recueilli sur héparine, provoque des perturbations tensionnelles im- 
portantes. La vaso-construction réactionnelle a considérablement réduit entre 
temps la capacité circulatoire. Ces faits montrent l’intérét de la neuroplégie pour 
maintenir la capacité normale du systéme circulatoire. 

Le traitement curatif. L/enregistrement électrocardiographique peut étre d’un 
grand intérét. Cependant nous avons constaté expérimentalement des électrocar- 
diogrammes relativement peu perturbés avec un coeur totalement inefficace. Seule 
la vue directe d’un cceur distendu, violacé, mou, signe l’insuffisance cardiaque 
aigué de fagon certaine et permettrait d’intervenir précocement. La disparition du 
pouls et de la tension, la dilatation pupillaire brutale, l’arrét respiratoire si le 
malade n’est pas en respiration contrélée, la distension du systéme veineux, sont 
les signes qui le plus souvent entrainent la thérapeutique d’urgence. 

Celle-ci ne doit pas étre la classique injection intracardiaque d’adrénaline qui 
ne peut que précipiter la dépolarisation myocardique et la mort. La noradrénaline 
peut assurer la revascularisation coronarienne rapide, mais en augmentant le tra- 
vail cardiaque, et ne doit 4 notre avis, sur un cceur défaillant et hypoxique, ne 
s’injecter qu’aprés ouverture thoracique pendant le massage cardiaque. 

St le pouls est encore faiblement perceptible, montrant que le coeur n’est ni 
arrété, ni fibrillant, on peut essayer de passer a la seringue, par voie veineuse, 
trois a cinq ampoules de 20 ml de glucosé hypertonique 4 30 p. 100 avec deux g 
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d’un sel de calcium (gluconate, lévulinate ou chlorure). Dans deux cas cette théra- 
peutique nous a valu un retour trés rapide a des valeurs tensionnelles normales. 
L’apport glucosé est ensuite continué en perfusion intraveineuse (quatre ampoules 
de 20 ml d’hypertonique glucosé 4 30 p. 100 pour 500 ml de soluté isotonique glu- 
cosé 4 50 p. 1.000 + 20 unités d’insulines -+ 200 mg de B, et 200 mg de B,). 

SI LE CGiUR PARAIT ARRETE, seule l’ouverture thoracique et le massage évi- 
demment assureront l’approvisionnement oxygéné des centres. Pendant la thora- 
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Fic. 1, — Chien anesthésié a la chloralose. Température normale 

De haut en bas ;: électroencephalogramme, électrocadiogramme, enregistrement de la pression caro- 
tidienne, avant, pendant et aprés le clampage des vaisseaux (Les perturbations du tracé tensionnel avant 
le clampage, sont dus aux manceuvres de pose des différents lacs). 

De gauche d droite : Thoracotomie. Perfusions de 15 g de glucose (soluté glucosé hypertonique a 
15 p. 100. a) Arrét circulatoire par clampage, veine cave supérieure, inférieure, azygos et pédicule aortico- 
pulmonaire. Durée 15 mn. Absence de fibrillation pendant le clampage. Réanimation aprés massage, 2 chocs 
électriques et 15 g de glucose. 


cotomie (si l’intervention se faisait 4 thorax fermé) l’apport glucosé sera entrepris 
par l’anesthésiologiste de fagon a ce qu'il soit prét 4 circuler dés le début du mas- 
sage. Le massage assuré, un geste efficace comme l’a montré J. Kiiniin, est de 
passer un lac sous l’aorte thoracique descendante, ce qui permet d’élever la pres- 
sion de massage, d’assurer une meilleure irrigation coronarienne et cérébrale. Si le 
ceeur, flasque, ne fibrille pas il reprend alors un tonus, une coloration et un rythme 
rassurants. Linjection de un g d’un sel de calcium, peut aider a la reprise du tonus. 
On peut alors injecter de la nor-adrénaline (50 y) puis en ajouter (250 y) a la per- 
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fusion glucosée de facgon a ce que l’augmentation du tonus vasculaire périphérique 
quelle provoque, vienne relayer le clampage aortique qui sera relaché progressi- 
vement et qui ne peut étre que trés temporaire (deux mn qui peuvent étre répétées 
au besoin sans excéder une durée totale de quelques minutes 4 température nor- 
male. 

SILE C@UR FIBRILLE, soit 4 l’ouverture du thorax, soit par la suite, nous pen- 
sons qu'il faut alors sans rien changer aux gestes thérapeutiques précédents, faire 
en plus une injection intraventriculaire droite de une ampoule de un g de CIK non 


Fic. 2. -—— Chien ayant fourni les tracés précédents, deux jours aprés l’arrét circulatoire de 15 mn 
a la température normale. 


pour arréter la fibrillation mais pour assurer la recharge ionique de la fibre myocar- 
dique. Le coeur deviendra passagérement trés mou (par relaxation) et pourra méme 
parfois s’arréter de fibriller. La continuation du massage permettra de constater 
le retour progressif 4 une tonicité normale. La défibrillation électrique assurera 
alors seulement la restauration du rythme. 

Enfin, si le ceeur est arrété et contracturé, éventualité rare, en dehors de l’emploi 
inconsidéré de solutions calciques, il faut injecter du CIK jusqu’a lui redonner un 
tonus plus faible qui facilite le massage, le remplissage et la défibrillation. Cette 
technique nous a permis depuis plus d’un an de réanimer expérimentalement en 
quelques minutes fous les ceurs que nous avons opérés sous clampage de 25 a 40 
minutes et le plus souvent aprés cardiotomie droite. Nous pouvons affirmer que 
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l’'agent thérapeutique majeur de cette réanimation est le glucose hypertonique a 15 ou 
30 p. 100 injecté en quantité suffisante (30 a 60 g) et en quelques minutes (trois a 
cing mn). Quelle que soit la cause de la dépression métabolique, (anesthésiques, 
hypothermie, anoxie) elle se traduit par un manque d’« entrain, » du cceur a fibril- 
ler ou a se contracter. Cet épuisement nous a laissés pendant de longues années 
désarmés. Or, plus le coeur fibrille de fagon intense, plus il est facile de le défibril- 
ler. Il suffit alors qu’un choc transforme les contractions anarchiques en contrac- 
tions rythmées. Cet « entrain » a vivre, le trés banal glucose en quantité suffisante 
le redonne a tous coups. 

Quant aux agents pharmacodynamiques variés, leur emploi nécessite une 
connaissance moins empirique qu’elle ne l’est généralement de leur mécanisme 
d'action. Nous avons développé cette question récemment (7), nous prions le lec- 
teur de se reporter a ce travail. 


Conclusions. 


Les mécanismes des accidents mortels per-opératoires doivent étre étudiés 
expérimentalement chez l’animal. Is ne doivent plus étre la conséquence du choc. 
Ils ne doivent plus étre la conséquence de réflexes d’inhibition cardiaque du début 
des manceuvres anesthésiques, réflexes que la déconnexion peut interdire. 

Ils sont le plus souvent la conséquence d’une insuffisance cardiaque aigué a 
laquelle concourent, isolées ou combinées, l’insuffisance métabolique de la fibre 
myocardique qui assure le rejet extracellulaire de l’ion sodium, l’augmentation de 
la concentration sodée extracellulaire exigeant des processus métaboliques accrus, 
l'insuffisance de l’apport énergétique. 

Vu sous cet angle, le probléme de la prévention et du traitement des acci- 
dents mortels per-opératoires fait ressortir le danger de toute cause d’anoxie, mais 
avant tout de la dépression métabolique due aux anesthésiques puissants, de cer- 
taines techniques telles que l’hypotension controlée qui diminue le débit corona- 
tien, des transfusions de sang conservé citraté sodé abondantes et de tout apport 
de sodium, le malade n’excrétant pas cet ion et l’accumulant dans la cellule. On 
comprend également l’importance primordiale d’un apport glucosé hypertonique 
(10 p. 100) massif pour satisfaire aux besoins métaboliques qui font sans doute 
appel a la glycolyse aérobie. 

4.000 anesthésies sans mort opératoire en cing ans sont l'illustration de ces 
notions expérimentales. 


Schlussfolgerungen. 


Die Wirkungsweise der peroperativen, tédlichen Zwischenfille muss experimentell beim 
Tier untersucht werden. Sie sollen nicht mehr die Folgeerscheinung des Schocks sein. Sie diirfen 
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auch nicht mehr die Folge von kreislauf-inhibitorischen Reflexen beim Narkosebeginn sein, die 
sich durch Dekonnexion verhindern lassen. 

Sie sind sehr oft die Folge einer akuten Herzinssfizienz, zt der noch — einzeln oder gemein- 
sam — hinzukommen : 1° eine Stoffwechsel = insuffizienz der Myokardfaser. die die extrazellu- 
lire Ausscheidung des Na-Ions besorgt ; 2° eine Erhéhung der extrazellularen Na-Konzentration, 
die wieder gesteigerte Stoffwechselvorgange erfordert und ; 3° eine ungeniigende, energetische 
Zufuhr. 

Gerade bei diesem Problem der Vorbengung und der Behandlung der peroperativen, tédli- 
chen Zwischenfalle werden die Gefahren jeder Ursache von Anoxie, aber auch jeder Stoffwechsel- 
depression aufgezeigt, wie sie bei der Anwendung von starkwirkenden Anaestheticis oder auch 
gewissen Techniken auftre = ten kénnen, so z. B. bei kontrollierter Blutdrucksenkung, die auch 
den Koronardurchlauf verringert oder bei der massiven Transfusion von Citrat-Blut oder jeder 
anderen Zufuhr von Natrium bei einem Kranken, der dieses Ion nicht ausscheidet und in der 
Zelle kumuliert. Man versteht ebenso die grosse Bedeutung der ausreichenden Zufuhr von hyper- 
tonischer (ro p. 100) Glukoselésung um den Stoffwechselbedarf zu decken, der sicher auch die 
aérobe Glykolysis beansprucht. 

4.000 Narkosen ohne tédlichen Zwischenfall in 5 Jahren unterstreichen diese experimentel- 
len Erfahrungen. 


A. SCHNEIDER. 
Conclusiones. 


Los mecanismos de accidentes mortales per-operatorios han de estudiarse experimentalmente 
en el animal. Tapmoco han de ser la consecuencia del « shock », Ya no han de ser la consecuencia 
de reflejos in inhibicion cardiaca del principio de las maniobras anestésicas, reflejos que se pueden 
empedir por deconexion. 

Corrientemente son la consecuencia de una insuficiencia cardia ca aguda para la cual actuan, 
aislados o combinados 

1) La insuficiencia metabdlica de la fibra miocardica que permite la salida extracelular del 
iono sodio. 

2) El aumento de la-concentracioén sodica extracellular que necesita un metabolismo mas 
accentuado, 

3) La insuficiencia del aprovisionamiento energético. 

Visto bajo este angulo, el problema de la prevencién y del tratamiento de los accidentes 
mortales per-operatorios pone de relieve el peligro de toda causa de anoxia, pero sobre todo de la 
depresion metabdlica debida a los anestesicos potentes, de algunas tecnicas como la hipotension 
controlada que disminuye el chorro coronario, de las transfusiones abundantes de sangre conserva- 
da citratada y sodada y de todo ingreso de sodio pues el enfermo no excreta este iono y lo acumula 
dentro de la celula. Se comprende igualmente la importancia primordial de una administraci6n 
maciza de glucosa hipertonica (10 p. 100) para abastecer las necesidades metabdélicas que sin duda 
llaman la glicolisis aerobia. 


4000 anestesias sin muerte operatoria en cinco afos ilustran estas nociones experimentales. 
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Conclusioni. 


I meccanismi degli accidenti mortali per-operatori devono essere studiati sperimentalmente 


nell’animale. Essi non devono pit essere la conseguenza dello choc e non pit la conseguenza dli 
riflessi d’inibizione cardiaca che si verificano all’inizio delle manovre anestetiche. 

Tali maccanismi sono nella maggior parte dei casi la conseguenza di un’ unsufficienza car- 
diaca acuta che é favorita dai segnuenti fattori, isolati o combinati : 

1) l’insufficienza del metabolismo della fibra miocardica che assicura il rigettamento extra- 
cellulare dell’jone sodico, 

2) L’aumento della concentrazione sodica extracellulare che esige un aumento dei processi 
metabolici, 

3) Vinsufficienza dell’apporto energetico. 

Considerato sotto questo punto di vista, il problema della prevenzione e del trattamento 
degli accidenti mortali per-operatori mette in evidenza il pericolo di aogni causa d’anossia, ma 
soprattutto, della depressione metabolica provocata dagli anestetici potenti di certe tecniche 
come l’ipotensione controllata (che diminuisce l’apporto coronarico), delle abbondanti trasfu- 
sioni di sangue citratato conservato e di ogni apporto di sodio (il paziente non climina questo 
jone e accumula nella cellula). 

Si comprende ugualmente l’importanza primordiale di un apporte massivo di soluzione 
glucosata ipertoniéda (10 p. 100) per soddisfare i bisogni metabolici che senza dubbio mettono 
in causa la glicolisi aerobica. 

4.000 anestesie senca morte operatoria praticate nel periodo di 5 anni sono l’illustrazione di 
queste nozioni sperimentali. 

D. DILENGE. 
Summary. 

The mecanisms of mortal accidents during surgical procedures musst be experimentaly 
studied on the animal. 

They musst no more be the consequences of shock or of cardiac reflex inhibition during 
anesthetic strarting for these reflexes may be stoped by « deconnecting » drugs. 

Mosst often these accidents are the consequence of acute cardiac insufficiancy with : 

1) metabolic insufficiancy of the myocardic fiber which takes care of the rejection of extra 
cellular ion sodium. 

2) increase of the concentration of extra cellular Na requiring rising of the metabolic process. 

3) insufficiancy of energetic apport. 

Seen through this angle the problem of prevention and treatment of fatal accidents during 
surgical procedures brings on the danger of any cause of anoxia and especially of the danger of 
metabolic depression caused by powerful anesthetic drugs or of technics like that of induced 
potension which diminishes coronary outhyput or of abundant transfusions with citrated and con- 
served blood or of any bringing in of sodium for the patient does not excrete but allows it toaccu- 
mulate in the cells. 

We can also understand the primordial importance of massive transfusions of hypertonic 
glucose solutions at 10 p. 100 to satis by the metabolic needs as, without doubt, aerobic glycolysis. 

4.000 anethesias in 5 years without per operatory death are the results of these experiemen- 


tal notions. 


Nicole SIMON. 
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SUR LA MORTALITE OPERATOIRE 
ET LE RISQUE ANESTHESIQUE ‘*) 


PAR 


Marcel ROUX (**) 
(Paris) 


Je crois que linitiative qu’a prise Jean GOssET (1) et qu’ont suivie POILLEUX et HOUDARD (2) 
d’une part, LABORIT et FAVRE (3) d’autre part, de publier des statistiques opératoires intégrales 
est intéressante par les constatations objectives qu’elles fournissent et peut étre féconde par les 
réflexions auxquelles elles conduisent. 

J’ai eu moi aussi la curiosité de rechercher quelle était actuellement dans ma pratique |’im- 
portance du « risque chirurgical » et quelles en étaient les composantes principales. 

Il n’est pas douteux que notre impression générale est celle de la bénignité ordinaire de nos 
entreprises chirurgicales, du moins en ce qui concerne les interventions de pratique courante et 
de technique pleinement réglée. 

Les chiffres qu’avancent J. GosseT d’une part, POILLEUX et Houpart d’autre part : 1,5 
p. 100 (sur un total de 4.673 interventions) pour le premier ; 1,88 p. 100 (sur 1.542 interven- 
tions) pour les seconds, sont grossi¢rement comparables au chiffre donné par A. GossET pour 
la Clinique Chirurgicale de la Salpétriére en 1926 : 59 déces sur 3.348, soit 1,76 p. 100. 

A s’en tenir aux chiffres, le progres paraitrait discutable. Mais il est bien évident que nos 
statistiques actuelles portent le poids d’indications extensives en fonction a la fois d’une audace 
accrue concernant l’importance méme de I’acte opératoire : gastrectomies totales, cesophagecto- 
mies, — du nombre plus élevé d’individus que l’on s’efforce de faire bénéficier de procédés chi- 
rurgicaux a visée radicale, — d’une extension enfin de la chirurgie 4 un nombre de plus en plus 
élevé de personnes agées ce qui ouvre le chapitre relativement neuf de la géronto-chirurgie. 


J’ai eu la curiosité de me pencher sur les chiffres de ma pratique et de con- 
fronter deux séries : celle d’un service hospitalier public dont j’assume la direc- 
tion depuis un an, celle de ma pratique personnelle en milieu hospitalier privé 

(*) Travail regu le 15 février 1937. 

(**) Adresse : 113, rue de la Tour, Paris, 16°. 
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dont les conditions d’exercice sont beaucoup plus proches de celles de la chirurgie 
dite courante. 

Nous avons dépassé de peu a Ivry depuis ma prise de possession du service en 
janvier dernier le chiffre de 500 interventions. J’ai jugé commode pour les besoins 
de la statistique de borner mon étude a 500 cas. On voudra bien m’accorder qu’au- 
cune arriére pensée de dissimulation n’a guidé ce choix. Le chiffre de décés que 
j’avance est d’ailleurs assez élevé pour paraitre a lui seul déja excessif et il 
laisse par ailleurs une large marge de variation. Le chiffre des décés enregistrés 
dans cette série s’éléve a 31 soit une mortalité de 6 p. 100. 

Ce chiffre est de plus de trois fois supérieur 4 celui avancé par J. GOSSET et 
par PoILLEux. Et pourtant nos indications opératoires n’ont pas été dictées par 
une intempestive frénésie opératoire et nos gestes chirurgicaux n’ont pas été spé- 
cialement désastreux... 

Je remarquerai d’abord que /a ventilation selon les « K » opératoires proposée 
par J. GossEt et dont le principe est certainement discutable, ne serait-ce qu’en 
raison du défaut d’universalité du critére, donne 296 interventions de coefficient 
< 50 contre 204 4 K > 50 ce qui indique une proportion relativement impor- 
tante d’opérations 4 coefficient élevé (le rapport est de un a trois dans la statis- 
tique de GossET). J’ai remarqué surtout qu’en raison du recrutement particu- 
lier du service de chirurgie de l’H6pital-Hospice d’Ivry, la proportion des malades 
dgés y est spécialement importante. 

Je note que 401 interventions ont été faites sur des sujets d’un Age inférieur 
a 70 ans avec une mortalité de 2,7 p. 100 ; 99 chez des sujets de plus de 70 ans 
avec une mortalité de Ig p. 100. 

Ce chiffre peut paraitre extréme. Il est indiscutablement lourd mais non con- 
sidérablement supérieur 4 ceux — pour nous en tenir a des chiffres provenant de 
statistiques francaises récentes — avancés par Alain Moucuet et Cornu (4) : 
13,3 p. 100 (sur 120 interventions) et par MARTINOT-LAGARDE (5) : 16 p. 100 (sur 
152 interventions). 


L’incidence de 1 age sur le risque opératoire apparait dans notre série de fagon 
réguliérement croissante et ne semble pas corroborer l’impression de Lorvrat- 
Jacos (6) sur la résistance par sélection naturelle du vieillard : 


de 60 4 70 ans : 68 interventions, 6 décés, 9 p. 100 ; 

de 70 4 80 ans : 62 interventions, 8 décés, 13 p. 100 ; 

de 80 a 90 ans : 32 interventions, 10 décés, 30 p. 100 ; 
au-dessus de go ans : 4 interventions, 2 décés, 50 p. 100, 


Si nous analysons les causes de ces décés nous trouvons : 
AU-DESSOUS DE 70 ANS ; 


— Un abcés sous-phrénique onéré au stade préterminal. Gangrene vésiculaire, abcés pan- 
créatique. 

— Un cancer du pole supérieur de l’estomac chez une Biermerienne, étendu au méso-colon 
transverse. Gastrectomie totale élargie + colectomie segmentaire. Lachage de la suture colique. 

— Une hernie ombilicale étranglée vue a la 48® heure. Résection iléale plus résection colique 
(urgence). 

— Une pancréatite chronique calcifiante avec faux kyste hémorragique traité par sphinc- 
térotomie et drainage wirsungien. Hémorragie intra-péritonéale par récidive des accidents hémor- 
ragiques, cinq semaines apres l’opération. 

— Un ulcére perforé suturé. 

Embolie pulmonaire au 13° jour ; le test de résistance a l’héparine était normal, la prothrom- 
bine a 80 p. 100. 

— Uncancer inextirpable du pancréas traité par hépatico-jéjunostomie. Décés a la cinquiéme 
semaine, 

— Une fistule biliaire interne avec dilatation kystique de la voie biliaire principale et li- 
thiase cholédocienne. 

Extraction des calculs. 

Hépatico-duodénostomie. 

— Une régularisation d’orteil pour gangréne diabétique. 

— Un cancer de l’cesophage au 1/3 moyen. Résection par voie gauche avec décroisement. 
Décés le quatriéme jour : atélectasie pulmonaire. 

— Une sympathectomie lombaire pour artérite chez un malade ayant subi antérieurement 
une surrénalectomie gauche. 

Thrombose cardiaque : mort subite au 12° jour. 

— Un cancer au colon droit. Colectomie droite. Embolie pulmonaire au sixiéme jour. 
AU-DESSUS DE 70 ANS : 

Artérite sénile. 

Amputation pour gangrene : 5. 

Cancer : 4. 

Estomac. Exploratrice. 

Sigmoide. Vu en occlusion. Coecostomie. 

Prostate. Prostatectomie. Diagnostic de cancer non fait cliniquement. 

Voie biliaire principale. Cholédocotomie. 

Traumatismes : 4. 

Fracture du col du fémur : 3. 

Fracture de Dupuytren : 1. 

Occlusion : 3. 

Etranglement herniaire : 2. 

Ileus paralytique (exploratrice) 1. 
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84 — 
Ulcére perforé : 2 : stade terminal (anesthésie locale). 
Abcés de la rate. Splénectomie. Décés a la sixieme semaine. « 
Hématome des droits. 


Cette série fait paraitre le role important dans la mortalité opératoire des gens 
agés, 

— des affections cancéreuses, 

— de l’artérite, 

— des lésions traumatiques, 

— des phénoménes occlusifs, 
circonstances sur lesquelles tous les auteurs ont insisté. On y voit aussi la gravité 
chez ces sujets, mais qui ne leur est pas exclusive, d’interventions exploratrices 
pour cancer ou simplement palliatives. 

La mort est survenue du fait de : 


— Cachexie progressive, aggravation de la sénilité, escarres..... 9 cas 
— Embolie pulmonaire (non vérifiée par autopsie) ............. 2— 


Comme la statistique de MOUCHET, comme celle de MATINOT- LAGARDE, cette 
série met l’accent sur la part prépondérante que prennent dans les décés post- 
opératoires des grands vieillards les troubles métaboliques généraux, l’aggrava- 
tion de la sénilité et de la cachexie et la rareté relative des accidents propre- 
ment cardiaques. 

Ces constatations doivent nous inciter a une préparation particuliérement 
attentive visant essentiellement a pallier les effets parfois inapparents mais tou- 
jours présents du catabolisme sénile. 

Une étude pré-opératoire soigneuse du bilan humoral, la correction de l’anémie, 
l’appel aux thérapeutiques anabolisantes, une certaine rigueur dans l’indication 
opératoire permettront sans doute de réduire notablement l’importance de la 
mortalité post-opératoire au prix d’ailleurs d’une élévation du chiffre de la mor- 
talité non-opératoire, mais sans prétendre annihiler les risques d’une chirurgie qui, 
quoi qu’on fasse, restera grave. Les chiffres avancés par les auteurs américains 
et qui oscillent autour de 10 p. 100 (WELCH, 10,2 p. 100, ANGLEM et BRADFORT, 


(*) (Hématome des droits au cours d’un traitement anticoagulant pour embolie pulmonaire « médi- 
cale », Décés au quatri¢me jour en hyperazotémie). 
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9,98 p. 100 indiquent a notre sens le degré de mortalité qui doit étre normalement 
attendu actuellement en géronto-chirurgie. 

Je reléverai pour terminer la gravité particuliére : 

— du terrain artéritique et des amputations pour gangréne : quatre décés 
sur neuf cas (trois sur quatre : A. MOUCHET) ; 

— des fractures du col du fémur, méme enclouées : trois sur 12 (GOSSET : 
six sur 45) — Age moyen dans notre série : SI ans. 

Les morts par embolie sont au nombre de cing (deux certaines, deux vraisem- 
blables, une probable) soit I p. 100 des opérés et 16 p. 100 des décés (J. GOSSET, 
10 p. 100. — A. MOUCHET, 0 p. I00). 

Ce chiffre relativement considérable ne correspond aucunement, croyons- 
nous, au risque actuel de la mort par embolie. Plus qu’a l’4ge de nos opérés nous 
pensons qu'il est attribuable pour une trés large part aux conditions défectueuses 
d’une installation hospitaliére désuéte, sans possibilité d’isolement, et nous espé- 
rons que ces constatations contribueront a hater les transformations architectu- 
rales que nous avons réclamées. 


Le risque réel de la chirurgie en pratique courante, nous voulons l’apprécier 
au moyen d’une autre statistique, celle de notre pratique personnelle en milieu 
hospitalier privé. la mortalité est globalement peu importante mais nous la tenons 
encore pour excessive compte tenu du caractére relativement peu grave des inter- 
ventions pratiquées (ni gastrectomie totale ni cesophagectomie). 

Elle se chiffre 4 un taux global de 0,26 p. 100 (neuf sur 3.409) avec des chiffres 
relatifs de : 

0,II p. 100 pour les interventions < a K 50: trois sur 2.530. 

0,68 p. 100 pour les interventions > a K. 50: six sur 873. 


L/embolie pulmonaire est responsable d’un seul décés (0,03 p. 100) ; 
Les autres causes de décés ont été pour les coefficients > K 50, outre l’embolie 


signalée ci-dessus : 

Un collapsus cardio-vasculaire aprés gastrostomie pour cancer inopérable 
du cardia ; 

Un syndrome cholériforme, accident de l’antibiothérapie aprés une résec- 
tion par voie abdominale antérieure du recto-sigmoide pour cancer ; 

Un accident cardiaque aprés cholécystectomie et sphinctérotomie pour oddite 
scléreuse. 


Deux occlusions. 

Dans un seul cas l'intervention chirurgicale semble devoir ¢tre tenue pour 
directement responsable d’un décés qui eut pu étre éviteé. 

Pour les coefficients << K 50, nous notons : 

Un delirium tremens ; 
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Deux décés post-opératoires rapides ott l’anesthésie semble avoir joué un réle 
probablement important, sinon exclusif. 
Voici ces deux observations : 


OBSERVATION N° I, 


MUe Christiane C..., 5 ans 1/2, 22 janvier 1953. Hernie ombilicale. Appendicite chronique. 

Incision péri-ombilicale. Ouverture du péritoine aprés décollement de l’ombilic. 

Recherche et extériorisation de l’appendice. Appendicectomie au bistouri électrique. Enfouis- 
sement. Réfection de la paroi au nylon a points séparés en X. Agrafes sur la peau. 

Au moment ot l’intervention se termine, l’anesthésiste signale une apnée qui coincide avec 
un arrét cardiaque. 

Médiane sus-ombilicale. Désinsertion du diaphragme. Abord du sac péricardique par voie 
transpleurale gauche. Ouverture du péricarde et massage rythmique du coeur pendant 40 minutes. 
A la faveur de ce massage et d’injections sympathomimétiques, les contractions cardiaques re- 
prennent a un rythme régulier mais la respiration ne se rétablit pas. 

Devant la persistance de cet arrét respiratoire l’enfant est mise en poumon d’acier. 

Décés le 24-1-53 sans que la respiration spontanée ait jamais repris. 

Protocole anesthésique (D™ HUGUENARD). 

Prémédication par morphine (1/4 cg) + atropine 1/4 mg. 

Anesthésie : penthiobarbital rectal, 1,10 g a 10 p. 100 (5 cg/kg, 22 kg). 

Complément par N?O (50 p. roo) O?, a 15 h to. 

15 h 25: Pour la recherche de l’appendice, gallamine i. v. (saphéne D) 40 mg en deux fois : 
pas d’apnée. Pas de respiration assistée. 

15 h 4o : Brusque paleur péri-orale qui attire |’attention : pouls imprenable ; puis apnée. 
Tension = 0; mydriase+-+ ; 

Evacuation du lavement ; insufflation pulmonaire au masque. 

15 h 42 : Intubation trachéale ; tamponnement pharyngé ; 

15 h 44 : Massage cardiaque (cceur arrété, flasque) : quelques battements puis arrét. 

15 h 50: perfusion saphéne G : soluté glucosé 250 ml, procaine 0,10, calcium 0,10, ouabaine 
1/10 mg,dans le tuyau. Coloration meilleure ; massage efficace. 

16 h oo : ouabaine intraventriculaire 1/10® mg + calcium 0,10. 

16 h 02 : dissection artére radiale D ; cathéter polythéne monté jusqu’au coude ; perfusion S, 
glucosé 250 ml (perfusion saphéne arrétée). 

16 h 20: adrénaline intraventriculaire 1/8° mg + calcium intra-artériel 0,10 (avec ac. ascor- 
bique 0,10) : reprise des battements, qui s’affaiblissent ensuite. 

16 h 25 : adrénaline intraventriculaire (G) 1/8 mg : reprise définitive des battements, régu- 
liers ; 

16 h 35 : procaine a un p. 100 (10 ml) intrapéricardique et intrapleurale. Péni-strepto locales. 
Trois points sur péricarde ; fermeture thorax sans drainage. 

17 h oo : suture peau : teint rose ; bon réflexe de remplissage capillaire ; mais : mydriase, 
apnée, aucun réflexe. 

17 h 20: Becozyme une amp., Benerva 0,01, Becilan 0,05 iv. Essai de ventilation par manceu- 
vres externes. 
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17 h 30: pouls a 100 ; tension 60 cm Hg. 

17 h 45 : pouls a 100 (fémoral) bien frappé ; tension 50 cm. Température : 3493. APNEE. 

18 h oo : ECG (Df MELon) : signes d’ischémie sous-épicardique, rythme sinusal ; inversion 
de T ; décalage de ST. ‘ 

18 h 15 : transport en ambulance sous respiration contrdélée. 

18 h 30 : mise en poumon d’acier (Hépital NECKER) : pouls carotidien bien frappé ; teint 
rose ; muqueuses humides ; ceil brillant, mais : mydriase et anisocorie ; aucun réflexe. 

Décés aprés 33 heures de poumon d’acier, 4 l'occasion d’une panne de courant, sans 
aucune récupération. 

COMMENTAIRE : Arrét cardiaque dont l’origine reflexe est 4 peu pres certaine parce que : 

1° il s’agit d’un enfant (vagotonique), 

2° la prémédication, trop faiblement vagolytique, date déja de go mn ; 

3° le penthiobarbital rectal est vagotonique ; 

4° une hypoxie non cliniquement visible (avec hypercapnie) peut avoir encore augmenté la 
réflexivité ; 

5° l’arrét cardiaque précéde l’arrét respiratoire et coincide avec les manceuvres chirurgicales ; 

6° le coeur répond bien aux sympathomimeétiques (calcium, adrénaline). 

Le massage a commencé quatre a six minutes (?) aprés l’arrét cardiaque. 

Des cet instant, la partie était perdue, car : 

La mydriase n’a pas diminué, alors que le massage était efficace. Nous savons maintenant 
que ce signe est souvent d’un pronostic fatal. 

Les erreurs commises : 

— dans le choix de l’anesthésie : barbiturique rectal sur prémédication insuffisamment 
vagolytique. 

— dans la conduite de l’anesthésie : possible (mais pas indispensable pour expliquer l’acci- 
dent) léger degré d’asphyxie « latente » mal corrigée, favorisant le reflexe et diminuant la résis- 
tance des centres a l’anoxie ultérieure ; 

~ dans la réanimation cardiaque (sans conséquence pratique) : ouabaine inutile, apport 
glucidique insuffisant. 

La curarisation, d’ailleurs légére (posologie normale, absence d’apnée), ne parait pas en cause. 
On peut méme dire au contraire qu’une posologie plus forte aurait peut-étre protégé le coeur 
par ses effets vagolytiques. 


OBSERVATION II. 


Madame L... Louise, 60 ans, 9 mars 1954. 

Eventration médiane sus-ombilicale. Malade obése. Urée 0,30. 

Tres grosse éventration sus-ombilicale. On est obligé de reprendre la cicatrice du haut en 
bas. L’épiploon basculé vers le haut adhére au foie et fait hernie 4 l’intérieur du sac de |’éven- 
tration. 

Libération des adhérences. Résection d’une partie de |’épiploon. Réintégration. Réfection 
de la paroi au crin en trois plans. Drain sous-cutané. 

Syncope anesthésique. Décés. 

Protocole anesthésique (D* HUGUENARD). 


‘ 
‘ 
4 
4 
| 
| 


Prémédication banale : prométhazine-péthidine. 

15 h 45 : penthiobarbital 0,20 +- Isocurine cinq mg : apnée, sub-cyanose ; canule de Guedel, 
N20 (30 p. 100) + O* Resp. contrélée. 

15 h 50: Toujours apnée. Incision. 

15 h 56: Petits mouvements respiratoires, inefficaces, sudation. 

16 h oo : Fin de l’apneée. 

16 h o5 : Relachement insuffisant pour fermeture. 

Isocurine 2,5 mg : pas d’apnée, relachement médiocre. 

16 h 15: Fermeture difficile : di-iodure de succicurarium 50 mg. 

16 h 16: Apnée. 

16 h 37 : Fin de l’apnée (21 mn) mais dépression++ ; respiration spontanée inefficace. 
Resp. contrélée continuée au masque. 

17 h oo: dilatation gastrique. Aspiration gastrique. Intubation trachéale 0. 

17 h 55: Toujours respiration hyoidienne inefficace. Pouls a 150. Perfusion de glucose-insu- 
line-thiamine. 

18 h 17: Pouls a 120, Atropine 1/2 mg iv. 

18 h 30: Pouls 150. 

18 h 50 : nicéthamide iv. 3 ml. 

19 h 15 : nicéthamide iv. 3 + 3 : aspect encore moins satisfaisant. 

19 h 35 : premiers mouvements diaphragmatiques nets. 

19 h 50: essai de mise a lair libre : cyanose. O*. 

20 h 10 : nouvel essai : cyanose. 

20 h 20 : mouvements de déglutition. 

20 h 30: strychnine un mg iv : teint rose ; myosis ; pas de réflexes tendineux ; réflexe photo- 
moteur peu vif. 

20 h 35, 40, 45, 50 : strychnine un mg iv X 4. 

21 hoo: Pouls 80, pas de réflexes tendineux. Respiration inefficace. 

21 h 25: essai de mise a l’air libre : cyanose. 

21 h 30: sondage vésical : 250 ml d’urines. 

21 h 35 : camphosulfonate : une amp. iv. : mydriase, cyanose, disparition du pouls. 

21 h 38 : adrénaline intracardiaque. 

21 h 45 : déces. 


COMMENTAIRES : Déceés en asphyxie a me ‘re indiscutablement au compte d’un mauzats 
usage des curares. 

Le choix du type d’anesthésie était correct et classique (barbiturique et curarisant pour une 
cure d’éventration large), mais : 

— cette obese devait étre intubée d’embleée ; 

— ilne fallait pas choisir un leptocurare, trop apnéisant et dont les effets utiles disparaissent 
presque en méme temps que ses effets respiratoires (voir « 16 h 05 ») ; 

— il ne fallait pas associer deux leptocurares (Isocurine et di-iodure de succicurarium). 

— Nicéthamide et strychnine étaient inutiles, 

— latropine n’est qu’un antagoniste théorique des curares acétylcholinomimétiques (lepto- 
curares). 


— la ventilation manuelle insuffisante a probablement entretenu l’apnée. 

Le seul bon geste était injection de glucose-insuline. 

L’apnée prolongée apres leptocurare est classique (nombreux cas en Angleterre notamment, 
voir Anesthésie et Analgéste, t. XI, p. 460 et 461. Voir aussi le travail de DELIGNE et HUGUENARD, 
A.-A. t. TX, n° 4, p. 515). 

Cette apnée prolongée est mise au compte d’un taux anormalement bas de la cholinestérase 
sérique comme cela se voit chez les anémiques, les vieillards, les hépatiques. Or les obéses sont 
des insuffisants hépatiques. 

Le seul traitement logique était l’apport de cholinestérase par une transfusion de sang frais. 

Done : curarisant mal choisi et mauvais traitement de l’apnée. L’honnéteté oblige & accuser 
non la drogue mais l’usage qui en a été fait. 

Circonstance aggravante : l’apnée a la premiere injection, qui avait déja duré 15 mn, au lieu 
des 5 habituelles, aurait di faire modifier la technique d’anesthésie. 

Ainsi le risque principal des interventions de pratique usuelle apparait-il étre, 
dans cette série, le risque anesthésique. L’anesthésie peut étre tenue pensons-nous 
pour le responsable principal de deux des décés, le troisiéme apparaissant comme 
une conséquence de /’alcoolisme, notion sur laquelle J. GossET avait déja parfaite- 
ment mis l’accent et sur laquelle il convient d’insister 4 nouveau. 

Si l’on se référe a la statistique publiée par Maurice BOUREAU en 1926, 24.000 
anesthésies générales avec seulement trois syncopes mortelles, 14.185 anesthésies 
a l’éther ou au chlorure d’éthyle sans décés (travaux de Chirurgie, clinique de la 
Salpétriére) on ne peut manquer de considérer comme inusité et inquiétant le 
nombre de morts anesthésiques et d’arréts cardiaques qui ont été rapportés au 
cours de l’année, tant a 1’Académie de Chirurgie qu’a la Société d’Anesthésie. Et 
ceci semble souligner que pour le cas de décés survenus au cours d’interventions 
particuliérement graves et spécialement en chirurgie thoracique, des erreurs ont 
di étre commises dans le maniement ou l’emploi de drogues médicamenteuses 
anesthésiques ou autres, d’effet physiologique dangereux. 

Que certaines audaces anesthésiologiques soient justifiées dans un désir légi- 
time de rendre les interventions plus simples et moins traumatisantes, qu'une 
amélioration générale des résultats en puisse étre attendue et en ait été effective- 
ment obtenue est une évidence que nul ne saurait sérieusement contester, mais 
que la gravité de l’anesthésie doive demeurer proportionnée a la gravité de l’acte 
chirurgical est une évidence non moins impérieuse que les tenants de la jeune 
discipline anesthésiologique ont parfois imprudemment transgressé. I] faut 
souhaiter et je crois sincérement que la confession de tant de déplorables 
échecs conduira 4 plus de mesure et a plus de justesse. 
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SOCIETE FRANCAISE 
D'ANESTHESIE, D’'ANALGESIE 
ET DE REANIMATION 


LE RISQUE ANESTHESIQUE (*) 


PAR 


René SCHNEYDER et Jean-Philippe LEVADE (**) 
(Paris) 


Le premier cas publié de mort par anesthésie, remonte a 1847, l'année méme de la décou- 
verte de l’anesthésie A l’éther. — Depuis cette date, malgré les progres de nos méthodes, mal- 
gré les nombreux travaux consacrés a cette question, le probleme est resté le méme. Nos 
méthodes modernes d’anesthésies, loin de diminuer nos soucis, les ont augmentés et aujourd’hui 
cette inquiétude se traduit un peu partout a |’étranger comme chez nous, oti a ’ Académie de 
chirurgie MERLE D’AUBIGNE, BAUMANN, etc... ont mis l’accent sur les dangers de l’anesthésie 
telle qu’elle est aujourd’hui concue et pratiquée. 


L’anesthésie est responsable d’un certain nombre de morts per-opératoires 
et de morts survenant dans les premiéres heures qui suivent l’opération. 

Ce nombre est relativement important. BEECHER et Topp donnant un exem- 
ple destiné A frapper l’imagination estimaient qu’aux Etats-Unis, il devrait y 
avoir en cing ans plus de morts par anesthésie que par polyomyélite pourtant 
considérée comme un fléau national. 

Nous avons cherché dans la littérature de ces derniéres années quelques chif- 
fres pouvant donner une idée de la fréquence de cet accident. Ces chiffres sont 
d'origine étrangére, nous n’avons pas trouvé de statistiques frangaises équiva- 
lentes. 


(*) Séance du 12 mai 1956. 
(**) Adresse : R. SCHNEYDER, 23, rue Van-Loo, Paris, 16¢ 
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BEECHER et Topp en 1954, 1/1560 mortalité globale. 

TRENT en 1944, 27/40.000 soit 1/.1480. ‘ 

KHERHAFT en 1942, 27/71.000 soit 1/2.800. 

NICHOLSON, 7/3.500 soit 1/500. 

GLENN, 1/2.000. 

WATERS et GILLEPSIE, entre 1933 et 1942, 13/44.89I soit 1/3.450. 

GILLEPSIE en 1944, I,2 p. 1.000. 

HAMILTON donnait en Grande-Bretagne pour l’année 1936, 136 morts par 
anesthésie, MorTON étudiant cette méme mortalité en Grande-Bretagne, Ecosse 
et Irlande du Nord, a la suite d’un questionnaire adressé aux anesthésistes de ces 
pays donnait les chiffres suivants 358 morts per-opératoires, dont 144 anesthésiques 
et 78 possibles. 

Tous ces chiffres n’ont probablement qu'une valeur approchée, le taux est 
difficile a établir avec rigueur. CANUYT, étudiant en 1939 les accidents dus a l’anes- 
thésie locale et loco-régionale, constatait qu’il avait obtenu plus de renseigne- 
ments des compagnies d’assurances, que des médecins eux-mémes. MEYER et 
SKILLERN analysant les réponses adressées 4 un comité médical d’enquétes et rela- 
tives a des accidents de cette nature pour la période écoulée entre 1920 et 1927 col- 
lectaient 106 accidents ; aucun n’avait été publié dans des journaux médicaux. 

Dans bien des cas, ne sont publiés que les succés spectaculaires d’une réani- 
mation cardiaque, et les observations des malades n’ayant pas échappé a la mort 
restent dans l’ombre. 

On ne saurait d’autre part attribuer a l’anesthésie la responsabilité de toutes 
les morts opératoires. Ces morts sont dues soit a l’anesthésie, soit a l’acte chirurgi- 
cal, soit a l’état du malade, ou a ces trois facteurs intriqués, a une maladie pré- 
existante et ignorée, enfin il existe des impondérables, des morts mystérieuses, 
que nos connaissances actuelles n’expliquent pas encore. Dans de telles conditions 
la part de responsabilité qui revient au chirurgien ou a l’anesthésiste est souvent 
difficile a préciser. 

Dans 41 p. 100 des cas étudiés par BEECHER et Topp la responsabilité de l’un 
ou de l’autre demeurait en litige. Pour 51 morts opératoires survenues dans le 
méme hopital et collectées par WATERS et GILLEPSIE, 13 morts sont dues sans au- 
cun doute possible a l’anesthésie, pour 17 autres les trois facteurs suivants ont joué: 
état du malade, nature de l’opération, mode d’anesthésie. 

THOMERET, récemment, évoquant cette question d’une facon un peu diffé- 
rente, discutait quelques cas d’arréts cardiaques publiés par R. Monop et réani- 
més grace a de véritables prouesses, et faisait remarquer avec juste raison que si 

ces malades étaient morts, ces morts auraient eu une cause chirurgicale : hémor- 
ragie de l’artére pulmonaire, anoxie par plaie trachéale large, clampage du tronc 
de l’artére pulmonaire. 
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Cette question de la responsabilité réciproque de l’anesthésiste et du chirur- 
gien se pose de toute évidence et l’on sent chez les anesthésistes le besoin de se 
justifier et de se défendre. GREGORY, dans un éditorial d’ Anesthesiology écrivait 
en 1944 : « Quand un décés survient en salle d’opération, l’anesthésiste est souvent 
ouvertement ou sournoisement accusé d’en étre responsable » et cet auteur pour- 
suivait en signalant que bien que l’anesthésiste ne soit pas le seul en cause, souvent 
on ne parlait que peu ou pas du procédé opératoire utilisé, de l’état du malade et 
méme... de l’habileté du chirurgien... facteurs qui a ses yeux étaient suffisamment 
importants pour étre pris en considération. 


Il existe également des cas oti faute d’autopsie, la mort est attribuée a l’anes- 
thésie, alors qu’en réalité elle est due a toute autre cause : embolie pulmonaire, 
occlusion coronarienne, rupture d’anévrysme, dont l’anesthésie a dissimulé les 
signes cliniques. 

Par exemple, SEYMOUR et MILLER, en 1944, rapportaient un cas d’embolie 
pulmonaire mortelle sous anesthésie générale, aprés fracture du col du fémur et 
consécutive a une thrombo-phlébite des veines iliaques (des cas analogues ont été 
rapportés tout récemment par Cl. OLLIVIER a l’Académie de chirurgie). 

DIDDLE et HILL citaient en 1943 un cas analogue. La mort était survenue au 
cours d’une anesthésie épidurale. J’ai pu trouver dans la littérature de ces derniéres 
années deux cas de mort par embolie gazeuse, la derniére s’étant produite a la suite 
d’une déchirure pleurale, au cours d’une sympathectomie thoracique supérieure 
gauche pour maladie de Raynaud. ARANEsS, en 1947, observe une rupture de 
l’aorte dans un cesophage cancéreux a l’induction d’une anesthésie. Dans les obser- 
vations publiées par LEAHY en 1950, et relatives 4 l’arrét cardiaque, on retrouve 
un cas d’occlusion coronarienne. HARKEN lui-méme évoque cette question dans la 
discussion du travail d’ KHERHAF’. Dans ces cing cas, le chirurgien a d’abord songé 
a l’accident anesthésique, le traitement de l’arrét cardiaque a été entrepris, la 
cause de la mort n’a été déterminée qu’a l’autopsie. 

TANNER, FRANK et CULLER estiment que la moitié des malades décédés au 
cours d’une opération majeure présentent cliniquement ou 4a l’autopsie une affec- 
tion cardio-vasculaire. 


Dans quelques cas a vrai dire bien rares, certaines morts sous anesthésies 
restent inexplicables. Elles peuvent étre encore considérées, comme CANUYT le 
faisait en 1939, comme provenant « du fait du hasard » et assimilables aux cas 
troublants de morts subites cités par cet auteur : « la mort d’une enfant dont on 
déprime la langue avec une spatule, ou la mort subite d’un jeune soldat que l’on 
conduit en prison » ; ou la mort du malade de LAMBRET rappelée par LAURENCE : 


«cet avocat, demandant lui-méme l’intervention, se couche sur la table, se laisse 


installer et meurt avant ie début méme de l’anesthésie : ces morts s’appellent en 
médecine légale morts par inhibition. C’est le risque imprévisible » (LAURENCE), 


L’importance de ce probléme a fait suggérer en France, aussi bien qu’a l’Etranger et A diffé- 
rentes reprises, la création de Commissions permanentes, de compositions variées groupant des 
physiologistes, des pathologistes, des chirurgiens, des anesthésistes, des pharmaciens. Ces com- 
missions garantissant l’anonymat auraient eu pour but |’étude des morts sous anesthésies. Bien 
de ces commissions n’ont jamais vu le jour et celles qui sont nées n’ont souvent eu qu’une exis- 
tence éphémére. En France, apres le P’ GosseT et R. MoNoD, BAUMANN a repris récemment 
cette question a l’Académie de chirurgie. 


L’anesthésie et la chirurgie se font de plus en plus complexes ; les accidents, 
loin de diminuer, augmentent ; pour ces raisons se pose d’une facgon plus aigué le 
probléme de /a responsabilité réciproque de l’anesthésiste et du chirurgien. 

Il est évident que bon nombre de chirurgiens, n’ont a l’heure actuelle, (neuf 
sur 10 pour GREGORY), ni le temps, ni le courage d’assimiler la physiologie nor- 
male et pathologique et encore moins la pharmacologie complexe nécessaire a 
l’anesthésiste. Si la responsabilité de l’anesthésiste est certaine, quand il est lui- 
méme médecin et spécialiste, cette responsabilité doit aller de pair avec une auto- 
rité qu'il convient de lui attribuer. « Le colloque anesthésiste-chirurgien, dit 
BAUMANN, n'est ni réguliérement établi, ni suffisamment explicite ». Nous vou- 
lons ajouter que quelquefois, quand il pourrait exister, l’anesthésiste s’en désin- 
téresse. 


La responsabilité sur le plan médico-légal (car c’est 14 un autre aspect de la 
question) est engagée disait CANUYT par négligence, imprudence, ignorance ou 
par absence des précautions d’usages. 


En fait, les accidents d’anesthésie (la question vue sous cet angle) correspon- 
dent a deux catégories de faits. 

Les accidents par faute lourde et les « autres ». Nous écrivons volontairement 
les autres. La faute lourde, grossiére pour BEECHER et Topp, n’excéderait pas 10 p. 
100 des cas. Beaucoup d’accidents classés dans la seconde catégorie sont cependant 
évitables. BOwDEN, en 1949, étudiant 50 accidents de cette nature, constatait que 
27 seulement étaient théoriquement évitables. GILLEPSIE, en 1942, rapportant 47 
morts sous anesthésie, précisait que la majorité de ces accidents auraient été évi- 
tés par une plus grande habileté et par un meilleur jugement. 

Nous avons relevé dans la littérature, depuis 25 ans, les accidents dus a des 
erreurs grossiéres : nous les avons classés de la fagon suivante : 


1° Confusion entre les drogues : par exemple entre des flacons et les ampoules 
de Cocaine et de procaine. 
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Administration de CO? ou de N*O au lieu d’oxygéne (ayant entrainé par exem- 
ple la condamnation d’un anesthésiste 4 Vienne). 

2° Matériel non vérifié. 

Emploi d’un appareil en mauvais état de marche (soupapes bloquées, fuites 
dans le circuit). 

Ballon en mauvais état. 

Obus d’oxygéne vide, fuites dans le circuit, sur des appareils rapiécés. 

3° Oubli chez soi, dans une anesthésie itinérante, d’une piéce essentielle de 
l'appareil (un anesthésiste qualifié donne pour nous une anesthésie dans une cli- 
nique ; lorsque le malade est en apnée, sous Pentothal-curare, l’anesthésiste s’aper- 
coit que le masque de l'appareil est resté chez lui. Cet homme de 27 ans, en excel- 
lente santé est mort aprés un coma de 36 heures). 

4° Mort par intubation dans l’cesophage. 

Mort par sonde mise en place a droite, au cours d’une pneumonectomie droite, 
ete... 

5° Morts par vomissements ou régurgitations au cours d’une anesthésie géné- 
rale, sur des estomacs pleins ou sans aspiration préalable, au cours d’occlusions 
intestinales, chez des malades non intubés. 

— Morton, sur 144 morts par anesthésie en Grande-Bretagne et en Irlande de 
1949 4 1951, en attribue 44 a cette cause. 

6° Par mauvais équipement d’une salle d’opération : inondation bronchique 
ou obstruction bronchique au cours d’une thoracoplastie sous anesthésie générale. 
La salle d’opération ne posséde aucun aspirateur, une heure est nécessaire pour 
procurer un. 

7° Par inattention de l’anesthésiste. 

8° Par manque de surveillance post-opératoire. Un malade jeune est endormi 
profondément. Il est remis dans son lit sans réflexe et est abandonné a lui-méme. 
Il meurt 15 4 20 mn aprés (cas personnel). 


Cette anesthésie avait été donnée en clinique par un anesthésiste qualifié et compétent, qui 
déplora cette mort. Cet anesthésiste pensait que l’accident n’aurait pas di se produire si le malade 
avait été maintenu sur le cété opéré (il s’agissait d’un extra-pleural droit). Comment souscrire 
a cette explication : tout mode dangereux d’anesthésie doit étre proscrit si les conditions de sur- 
veillance post-opératoires, qui vous sont imposées, sont insuffisantes. 


9° Morts par explosion par usage de bistouri électrique non protégé, avec des 
anesthésiques gazeux inflammables. 

10° L’usage de certaines techniques anesthésiques constituant, en raison 
méme de |’état du malade, une contre-indication évidente, et correspondant 4 
l'emploi routinier, sans discrimination, d’un seul et unique mode d’anesthésie. 

Tous les accidents d’anesthésies ne sont pas publiés, ils le sont probablement 
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d’autant moins que la faute est plus lourde. Il traine sous le manteau un certain 
nombre de cas qui vous sont répétés et qui engage encore plus gravement la res- 
ponsabilité du chirurgien... qui n’a pas hésité a confier l’anesthésie 4 un auxiliaire 
incompétent, survivance de la période ou quelquefois l’anesthésie au masque 
d’Ombredanne était donnée dans ces conditions..., anesthésie donnée par un chauf- 
feur ou une fille de salle. 

Nous avons résumé ici 17 observations d’accidents sous anesthésie, 13 sur ces 
17 cas correspondent a notre expérience personnelle (voir tableau), ou a des cas 
dont nous avons été le témoin, les quatre autres nous ont été confiés. 

Ces 17 cas se sont traduits par 14 décés. 

Dans ces 17 accidents, 15 sont le fait de l’anesthésie avec 12 décés. 

L,’analyse rapide de ces 12 décés montre que huit d’entre eux, les 2/3, étaient 
évitables et que la plupart d’entre eux sont dus a des fautes grossiéres. 

Dans un de ces cas, l’anesthésiste ne s’était méme pas apercu que la malade 
était morte et ce n’est que le chirurgien qui le constata a l’incision de la peau. Ce 
méme cas se trouve dans une observation récente de DuBAU. 

Dans ces cas, sans contestation possible, la responsabilité du chirurgien et de 
l’anesthésiste est engagée et ces morts sont en réalité des homicides involontaires. 

Il est évident que parmi les accidents ot aucune faute de ce genre ne peut 
étre retenue, beaucoup d’entre eux seraient encore évitables, par un choix plus 
judicieux du mode et de la technique de l’anesthésie. Il existe aujourd’hui une 
tendance 4 la routine, et a l’emploi par un anesthésiste donné d’un seul mode 
d’anesthésie. Ces accidents peuvent étre diminués encore par des soins pré- ou 
post-opératoires plus minutieux, supposant une meilleure étude et une meilleure 
connaissance du malade. Ils peuvent étre encore diminués par une connaissance 
meilleure des facteurs déclenchant l’accident. 

L/accident anesthésique, quand il se produit, ne traduit pas la mort certaine 
de l’opéré. Sa reversibilité n’est pas 4 démontrer. On sait que le sauvetage de celui 
qui en est victime dépend du traitement appliqué et peut-étre plus encore de la 
diligence avec lequel il l’est... Depuis que ce probléme s’est trouvé posé, et il y a de 
cela plus de 100 ans, d’innombrables travaux cliniques et expérimentaux ont été 
entrepris et publiés. Les progrés de la chirurgie, dont les limites se trouvent sans 
cesse reculées, et qui permettent d’admettre a l’intervention des gens de plus en 
plus agés ou tarés, la pratique courante de la chirurgie cardio-vasculaire et pulmo- 
naire qui au premier chef, comme l’a fait remarquer THOMERET, interfére directe- 
ment sur le mécanisme de l’hématose et ot les accidents réflexes d’anoxie, ou d’hy- 
percapnie sont les plus fréquents, ont augmenté d’une facon certaine le nombre 
de ces accidents. 

Mais en dépit de cela, les modalités de l’anesthésie moderne ont leur propre 
part de responsabilité dans cette augmentation. L’alarme a été donnée aussi bien 
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TABLEAU I 


Etat 
No | Sexe Age Pm Anesthésie Accident Résultat 
malade 
I H |+++ | 30 a]Pneumothorax}Pentothal Apnée prolongée ; cya- 
Extra pleural/Curare nose ; impossibilité as- 
droit non intubé surer oxygénation. Mort 
(Clinique) Masque oublié. 36° heure | 
2 F |++-+ 25 a]Thoracoplastie |Pentothal Apnée passée inapercue 
Oxygéne syncope cardiaque et 
(H6pital) non intubé respiratoire passées | 
inapergues. Jinci- 
sion de la peau le chi- | 
rurgien constate la 
mort de ce malade. Mort 
3 F +++ | 23 a]Thoracoplastie |Pentothal Méme histoire, méme 
(H6pital) Oxygeéne anesthésiste, ce ma- 
lade peut étre rani- 
Guérison 
4 H — | 4o a|Décaillotage]Pentothal Syncope cardio-respira- 
d’un pneumo-|Curare toire a l’injection du 
thorax extra- produit. 
pleural. Insuf- Contre-indication évi- 
fisance respi- dente. Mort 
ratoire et ano- 
xie anémique. | 
(H6pital) 
5 F |+++ 25 a]Lobectomie su-]Pentothal Cyanose. Syncope C. R. 
périeure droite]Curare La sonde est dans I’ce- | 
your Tubercu-|Intubation sophage. Mort | 
(H6pital) 
6 II +++ | 50 a]Pneumonecto -|Pentothal Hémorragie de l’artére 
mie droite pour|Curare pulmonaire — _  arrét 
cancer ‘ther cardiaque secondaire 
(H6pital) ~ massage intra péri- 
cardique — plaie du 
ventricule gauche. Mort | 
7 F |50 a|Pneumonecto -|Pentothal Opération simple pas 
mie droite pour|Curare de réveil. Mort 
poumon dé-|Ether 12° heure 
truit Intubation 
(H6pital) 
8 F — |45 a|Pneumonecto -]Pentothal Cyanose — arrét car- 
mie droite sous}Curare diaque et respiratoire ; 
plastie sécré-]Intubation tra-| noyée par les sécré- 
tions. chéale tions. Mort 
(Clinique) 
9 F — | 40 a]Lobectomie su-|Pentothal Opération simple peu 
périeure droite}Curare hémorragique — syn- 
sous plastie. |Intubation cope cardiaque a l’ex- 
Insuffisance tubation probable- 
respiratoire. ment par hypercapnie.| Mort 
(Clinique) 
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TABLEAU I (suite) 


Etat 
No | Sexe du | Age | geo imei Anesthésie Accident Résultat 
malade 
10 H ? |Thoracoplastie|Cyclopropane | Explosion. 
effraction pa- 
renchyma- 
teuse. Mort 
(Sanatorium) 
F —— | 60 a]Occlusion intes-|Anesthésie, Vomissements. 
tinale. nérale — Ether|Inondation  trachéo 
(H6pital) malade non in-| bronchique. Mort 
tubée. 
I2 H | 22 a]Pneumothorax|Pentothal Opération simple ; ma- 
extra - pleuralj/Curare non in-} lade non réveillé — 
tuberculose. tubé. mort son lit 
(Clinique) ro mn aprés. Mort 
(Pas de surveillance 
post-opératoire) 
3 H —— | 45 a|Thoracoplas tie]Pentothal Syncope cardio-respira- 
pour Pyotho-|Curare toire 4 l’intubation. Mort 
rax. 
(Clinique) 
14 H —— |25 aJAnus_ iliaque|Rachianesthé-}30 mn apres l’opération 
gauche sie. convulsions. Mort 
(Hé6pital) Delcaine 
15 F —— | 37 a]Pyothorax tu-|Pentothal Décés brutal a l’intu- 
berculeux an-|Curare bation adrénaline in- 
cien état géné-|Intubation tra-cardiaque. Mort 
ral mauvais. | aprés anesthé- 
(H6pital) sie locale. 
Sonde de Car- 
LENS. 
16 | F ++ Jar Lobectom ie}Pentothal Opération simple, bra- 
moyenne et/Curare dycardie, arrét  car- 
sup érieure|Intubation diaque pendant l’opé- 
droite pour ration, massage immé- 
Pyothorax tu- diat transpéricardique, 
berculeux _fis- en 30 s le coeur repart. 
tulisé. On termine 1’opéra- 
(H6pital) tion. Guérison 
17 F ++ |45 a|Lobectomie su-|Pentothal Opération simple ; arrét 
périeure gau-|Curare cardiaque alors que le 
che pour tu-|Intubation dernier point est mis 
berculose. sur la paroi ; on avait 
(H6pital) constaté depuis un 
moment une bradycar- 
die. Réouverture im- 
médiate du_ thorax, 
massage transp¢ricar- 
dique. Guérison 
+++ Trés bon état. ++ Bon état. — Médiocre. —— Mauvais. 


a l’étranger qu’en France et l’attention attirée sur le danger de ces « anesthésies 
compliquées et recherchées ». 
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Cette méme année, a 1’Académie de chirurgie, SurRE et LAFFITTE, font une 
communication sur « les risques de la potentialisation anesthésique a propos de 
six accidents mortels ». VouRC’H signalait le danger que peuvent faire courir les 
inter-réactions méconnues que peuvent avoir, les uns sur les autres, les produits 
actifs employés. Il rappelait, dans le cas particulier, l’incompatibilité de 1’éther 
et de la clorpromazine. BEECHER et Topp, dans leur article, insistaient sur l’incom- 
patibilité du curare et de 1’éther. 

Si l’on peut supposer que les nombreux mélanges employés multiplient leur 
effet anesthésique, il n’est pas plus étrange de supposer qu’il en est de méme de 
leurs effets toxiques. Car l’anesthésique est un toxique, moins il est employé, 
moins il a de chance d’entrainer des accidents. 

Laccumulation des doses anesthésiques, l’anesthésie profonde, dissimulent 
en outre les mécanismes réflexes de défense qui, pour le chirurgien et pour l’anes- 
thésiste sont des signes d’alarme. 

Le chirurgien ne doit pas rechercher son seul confort, et l’anesthésiste sa seule 
tranquillité. Nous avons demandé au notre de pratiquer des anesthésies les plus 
légéres possibles, de ne pas pratiquer d’emblée une nouvelle administration de 
drogues chez un malade dont le médiastin et le diaphragme s’agitent, et nous le 
surprenons encore parfois a réinjecter dans ces cas du Pentothal et du curare. 

Lanesthésie doit étre la plus simple et la plus légére possible. Un malade remis 
dans son lit non réveillé nous inquiéte. Les raisons données par les partisans des 
anesthésies profondes ne nous ont pas convaincus. 

Comment ne pas leur opposer, et comment ne pas s’étonner de voir Ports 
qui, n’employant que ce mode d’anesthésie légére, n’enregistre qu’un arrét car- 
diaque douteux pour 500 interventions thoraciques pour malformations congé- 
nitales du coeur chez des enfants de 10 jours 4 16 ans, alors que la plupart des 
autres auteurs accusent des pourcentages de cing 4 10 p. 100. Ports en attribue 
la raison a cette anesthésie légére, n’employant qu’un peu d’éther, qu’un peu de 
cyclopropane, pas de penthiobarbital ou autre barbiturique, peu ou pas de curare. 

M. BERARD, de 1948 au I€? mai 1953, pour 900 opérations thoraciques sous 
anesthésie profonde observe 48 décés dans les 24 premiéres heures avec trois arréts 
cardiaques, deux accidents techniques et 41 décés par absence de réveil, ou par 
coma aprés ébauche de réveil, puis deux morts par anoxie retardée, alors que du 
If mai 1953, au 1°? décembre 1954, pour 700 anesthésies légéres pour des inter- 
ventions semblables, un seul décés est a déplorer par erreur de transfusion. 

BEECHER et Topp par exemple, sans attribuer au curare une part certaine aux 
accidents anesthésiques, laissent planer un doute sur son innocuité. Selon que le 
curare est associé ou non 4a l’agent anesthésique, la mortalité globale passe de 
1/1560 a 1/62 (curare-éther) et 1/670 (pentothal-curare). Ces deux derniers chiffres 
étant les deux chiffres extrémes des différentes associations. 
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Rappelons enfin l’opinion de HARKEN pour qui le traitement de 1’arrét car- 
diaque par thoracotomie et massage n’est pas satisfaisant et ne peut-étre une 
panacée applicable a tous les cas, et souvent l’est-il avec retard et ceci méme dans 
un service de chirurgie thoracique (observation récente du P? DuBAv).La diminu- 
tion du risque anesthésique, dit-il, est dans la prévention de l’accident. Ceci est 
aussi vrai, dit-il, qu’il est indiscutable que le meilleur traitement de l’embolie pul- 
monaire est sa prophylaxie et non l’opération de Trendelenburg. Pour lui, l’analo- 
gie entre cette opération et le traitement actuel, généralement admis, de 1’acci- 
dent anesthésique par massage cardiaque et oxygénothérapie, si elle peut paraitre 
osée, est a peine ébauchée et sera complétée par le temps. 

Les causes connues de l’arrét cardiaque, de la mort par anesthésie sont : /’ano- 
xte sous toutes ses formes, anoxique, histotoxique, anémique, circulatoire et com- 
binée, l’hypercapnie, le surdosage anesthésique. Et il est vraisemblable que 1’acci- 
dent réflexe ne joue qu’un role tout a fait secondaire. 

C’est a l’égard de ces quatre facteurs que la prévention doit actuellement 
jouer. 


Résumé. 


Les auteurs font une étude critique du risque anesthésique et en étudient les différents 
aspects. 

Les auteurs rapportent un certain nombre de fautes grossiéres et mettent en garde contre 
certaines modalités de l’anesthésie moderne. 

17 accidents ayant entrainés 14 décés sont décrits. 


Zusammenfassung. 


Die Autoren untersuchen in Kristischer Weise das Narkose-Risiko und seine verschiedenen 
Aspekte. Sie erwahnen eine gewisse Anzahl grober Fehler und warnen vor manchen Eigenheiten 
der modernen Anaesthesie. 

17 Ungliicksfille, davon 14 mit tédlichem Ausgang, werden beschrieben. 


Trad. : A. SCHNEIDER. 


Resumen. 


Los autores estudian la critica del riesgo anestésico y sus distinctos aspectos. Los autores 
citan cierto nimero de faltas pesadas y previenen contra ciertas modalidades de la anestesiamoder- 
na. 

Se describen 17 accidentes habiendo causado 14 muertes. 

Trad, : C, PELLET. 


Riassunto. 


Gli AA. compiono uno studio critico sul rischio anestetico di cui considerano i differenti as- 
petti. Essi riportano un certo numero di errori grossolani e consigliano prudenza di fronte a certe 
modalita di anestesia moderna. 


Sono descritti 17 incidenti di cui 14 furono seguiti da decesso. 
Trad. : D. DILENGE. 


Summary. 


The writers carry out a critical survey of the anaesthetical risks, examining their various 
aspects. 

The writers give an account of certain gross blunders and warn against some methods of 
modern anaesthesia. 

17 accidents, resulting in 14 deaths, are related. 
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DISCUSSION 


M. Deleuze : Je voudrais poser d’abord une question 4a M. SCHNEYDER : qu’appel- 
le-t-on une « anesthésie légére »? Ensuite je voudrais parler d’une chose que je con- 
nais bien : les anesthésies ¢ther-curare, et, en particulier pour la chirurgie pulmo- 
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naire ; j’apporte 4 ce débat le fait que j’utilise l’éther et le curare combinés depuis 
toujours et que je n’ai pas observé une augmentation de la mortalité ; j’ai d’ailleurs 
publié une réponse aux communications du bulletin de la Société de Chirurgie de 
Lyon. 

D’autre part je voulais signaler que si, jadis, il a pu arriver que l’anesthésiste 
ne s’apercoive pas de la mort du malade ; ceci peut arriver aussi au chirurgien. Voici 
un cas personnel de la semaine derniére qui s’est trés bien terminé : il s’agit d’un 
arrét respiratoire qui a duré, (4 mon avis, puisque je suis arrivé secondairement) 
plus de quatre mn, en tout cas, quatre 4 cing mn, par absence d’oxygéne, le ma- 
lade continuant 4 respirer du protoxyde pur, je m’en suis apercu 4 temps pour 
réanimer le malade sans que personne, hormis l’infirmiére ne se soit apercu de 
la chose. L,’opération était en cours, le sang coulait, en abondance, car c’était une 
opération hémorragique qui durait depuis une heure et demie : 800 cm’ de sang 
pesés). Le malade a fait cet arrét respiratoire, a été ranimé. Je l’ai annoncé a 
l’équipe chirurgicale huit jours aprés. 


M. Montagne: Je voudrais relever un point soulevé par M. SCHNEYDER. II] a dit 
que l’anesthésiste se désintéressait des problémes de responsabilité. Si les anesthé- 
sistes ont l’air de s’en désintéresser, c’est que les chirurgiens ont tout fait pour que 
la responsabilité de l’anesthésiste apparaisse le moins possible. Vous savez que 
cette responsabilité n’est actuellement pas trés bien précisée par la jurisprudence ; 
aussi, l’Académie de Chirurgie a-t-elle eu raison de mettre a son ordre du jour 
l’étude des accidents d’anesthésie. Mais ce qui n’apparaitra pas dans ces travaux, 
ce sont les morts inavouables survenant a l’occasion d’actes chirurgicaux eux-mémes 
et ce sont avant tout celles-la qu’il importe d’éviter car elles frappent des individus 
en pleine activité et non des cancéreux condamnés a plus ou moins bréve échéance. 
Je demande que la Société émette le voeu que soient désignés auprés des tribunaux 
des experts anesthésiologistes choisis parmi les médecins adjoints ou tous autres 
anesthésistes de profession notoirement connus. 

Les anesthésistes et la Société Francaise d’anesthésie auront ainsi connais- 
sance des morts anesthésiques, ayant donné lieu a des actions en responsabilité 
civile, et ils pourront proposer un certain nombre de mesures propres 4 les éviter. 

Je serais heureux, d’autre part, de voir la Société alerter l’opinion sur les 
conditions dans lesquelles nous devons travailler. L’anesthésiste a trés peu d’in- 
fluence, aussi bien dans les services hospitaliers que dans les cliniques ou il est un 
personnage itinérant qui ne rapporte pas d’argent 4 la clinique et qui n’est pas 
écouté. Il faudrait que l’on mette a notre disposition les produits dont nous avons 
besoin, que l’on précise dans quelle mesure nous sommes en droit de confier le 
malade encore endormi a l’infirmiére, quels sont les moyens de réanimation, quels 
sont les moyens techniques dont doit disposer l’infirmiére qui surveille ces malades, 
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pour parer 4 tout incident éventuel. A mon avis, elle doit avoir un appareil d’oxygé- 
nothérapie, etc... Toutes ces choses devraient étre précisées. Il faudra bien qu’on 
les précise un jour parce qu’avec le développement actuel des anesthésies modernes 
on est obligé de souffrir trop de scandales pour que ce probléme ne finisse pas par 
éclater. Les administrations hospitaliéres sont obligées de couvrir des accidents 
d’anesthésie survenus dans des conditions techniques et matérielles impensables 
pour des non-médecins. Mais un jour, il y aura un accident qu’on ne pourra pas 
dissimuler. C’est pourquoi je voudrais que la Société alerte les pouvoirs publics 
et agisse auprés des autorités compétentes. 


M. le Président : Je vais demander qu’on veuille bien ne plus dire « le curare ». 
Plus qu’avec aucun autre produit, il importe d’apporter des précisions. Il y a des 
différences énormes entre par exemple, les actions respectives de la d-tubocurarine 
et de la gallamine, l’un vagolytique, l’autre non. « Le curare », c’est aussi vague 
que si l’on disait : les médicaments, et c’est plus grave que de parler de Diparcol 
plutot que de diéthazine. 


M. Huguenard : Si j’ai bien compris, le raisonnement de l’auteur est le sui- 
vant : l’anesthésique est un toxique ; il faut donc en donner le moins possible. 

Cette affirmation péremptoire demande des éclaircissements : Quelle est /a 
définition de l’anesthésique? M. SCHNEYDER n’appelle-t-il pas ainsi ce que les spé- 
cialistes nomment « narcotique» ? Si cela est, nous sommes Tous d’accord pour 
reconnaitre : 1) qu'il n’est pas nécessaire de provoquer des narcoses profondes ; 
2) qu’en l’absence de surveillance correcte, ces narcoses sont méme dangereuses ; 
3) que l’anesthésie, protectrice, doit en revanche étre aussi compléte que possible ; 
4) que l’anesthésie locale est l’anesthésie la plus profonde. 

Le mauvais emploi de notre vocabulaire risque de prolonger inutilement la 
discussion : M. SCHNEYDER parle bien de malades « non réveillés ». Or un sujet 
éveillé peut étre anesthésié (s’il vient de subir une intervention agressive, cela est 
méme souhaitable). 

L’anesthésie doit étre étendue pour étre protectrice, car s'il est exact que 
l’accident réflexe est favorisé par l’asphyxie, il ne « joue un rdle tout a fait secon- 
daire «, que pour qui ne sait pas le déceler : 

Si l’on retire des 17 cas de l’auteur les décés par hémorragie, explosion, con- 
vulsions (?) sous rachianesthésie, il reste 14 accidents dont le tiers (5) représente 
des accidents réflexes (deux arréts cardiaques 4 l’intubation, un a l’extubation, 
deux aprés bradycardie). 

On peut affirmer qu’un accident sur trois aurait été évité par une neuroplégie 
standard (et le reste par une ventilation efficace). 

Quel sens, d’autre part, l’auteur donne-t-il au mot « toxigue »? Pour nous la 


is 
rs 

le 
ul 

n 

e 

1 
| 
> 

| 


dose toxique est celle qui, par une voie d’administration définie tue la moitié des 
animaux (DL, 50). Cette dose est « rarement » atteinte en anesthésie ; on meurt 
exceptionnellement d’intoxication anesthésique ; la statistique de M. SCHNEYDER 
en fait foi : deux décés seulement (morts sans réveil) sont peut-étre dus 4 un surdo- 
sage ; encore que l’absence d’autopsie, le fait qu’il s’agit de chirurgie thoracique, 
de drogues dépressives respiratoires (dans un des deux cas, sans intubation), font 
penser plutot a des décés par asphyxie. 

Ce qui porterait a neuf sur 14 les accidents par défaut de ventilation. Notre 
collégue CARA confirmerait que c’est bien 1a, la principale cause de décés anesthé- 
sique. 

Alors pourquoi décider qu’il « faut donner le moins possible d’anesthésique »? 
A notre avis, il faut donner assez de narcotique pour obnubiler la conscience et 
assez d’anesthésique et d’adjuvants pour supprimer ou atténuer nettement la 
souffrance viscérale. Les doses nécessaires et suffisantes sont nettement inférieures 
aux doses toxiques. 

Il est d’ailleurs possible, par des associations judicieuses, de réaliser une « som- 
mation positive » (« synergisme ») des effets utiles, en méme temps qu’une « som- 
mation négative » (« antagonisme ») des effets nuisibles. C’est le cas du mélange 
diéthazine-péthidine. Certains cocktails lytiques bien composés (promazine, pro- 
méthazine, péthidine), réalisent méme une « potentiation » des effets utiles et une 
dispersion de l’intoxication. Cette pharmacologie élémentaire est maintenant 
d’application courante. Elle ne semble pas avoir été comprise par l’auteur : « si 
l’on peut supposer — dit-il — que les nombreux mélanges employés multiplient 
leur effet anesthésique, il n’est pas plus étrange de supposer qu'il en est de méme 
de leurs effets toxiques ». Si l’ignorance de la pharmacologie est excusable chez un 
chirurgien, le désir d’en parler (et d’émettre une opinion) l’est moins. 

Quant aux communications de SUIRE-LAFFITTE et de VoURC’H citées a ce pro- 
pos, elles illustrent bien, comme le dit l’auteur lui-méme, les dangers des « inter- 
réactions méconnues ». Mais les risques de l'association d’un anesthésique fort 
(éther) et d’un potentialisateur (clorpomazine), d’un sympathicotonique et d’un 
sympatholytique, ne sont pas « méconnus » par tout le monde. La premiére com- 
munication semble reposer sur des observations d’anesthésies pratiquées par une 
religieuse. Elle accumulerait alors l’erreur dans le choix de 1l’anesthésiste, l’erreur 
dans le choix de la méthode et probablement des erreurs dans sa mise en pra- 
tique. 

Ces erreurs, presque aussi graves que celles apportées courageusement par 
M. SCHNEYDER ne sont d’aucun intérét pour la progression de la science anesthé- 
siologique. En revanche, elles posent une fois de plus le probléme de 1’organisation 
de notre Spécialité : indépendance, situation matérielle suffisante, conditionnant 
un recrutement de qualité, enseignement correct, Services dAnesthésiologie enfin, 
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seuls qualifiés pour : 1) étudier le risque anesthésique, 2) en prendre la responsa- 
bilité ; 3) le faire diminuer. 


M. Baumann : I! me parait impossible, actuellement, de porter un jugement 
scientifiquement correct sur le risque anesthésique. Du travail monumental de 
BEECHER méme, aucune conclusion formelle ne peut étre tirée, et lui-méme en 
convenait. 

Nous ne sommes nullement convaincus d’une considérable aggravation du 
risque par l’usage des curares, mais pour lever toutes les appréhensions que BEE- 
CHER nous laisse sur lui, il faudrait cependant des travaux plus complets que celui 
tout récent de R. PoprER qui, sur 35.357 anesthésies, compte 5.698 anesthésies 
par inhalation avec curarisant, 1.266 sans et, notez-le bien, 28.393 « autres tech- 
niques », non autrement précisées. 

M. SCHNEYDER nous a fait part d’accidents relevant d’erreurs élémentaires 
graves et, au nombre de celles-ci, on peut compter l’acceptation d’opérer dans une 
salle dépourvue d’aspirateur. 

Certes, ces erreurs doivent étre éliminées, mais elles sont bien connues ; si 
leur rappel peut n’étre pas inutile 4 certains, il ne nous apprendra rien. Un des 
faits établis par BEECHER est justement que l’erreur grossiére est rarement en 
cause. 

Le risque anesthésique est fait surtout d’éléments d’une extréme difficulté 
d’analyse qui requiert une étude trés poussée d’un nombre de cas élevé. 

C’est pour cela que j’ai demandé a 1’Académie de Chirurgie, qui m’a suivi, 
de créer une Commission Permanente chargée de fixer un programme d’étude du 
risque anesthésique. 

A la réunion d’octobre, je vous ferai part d’un plan et serai heureux de rete- 
nir toute suggestion et d’obtenir la collaboration de certains d’entre vous pour le 
réaliser. 

L’idée directrice de ce plan sera d’appeler un certain nombre de grands ser- 
vices de toute la France couvrant les diverses spécialités 4 établir des statistiques 
intégrales en recueillant obligatoirement certaines précisions et en confrontant les 
points de vue de l’anesthésiologiste, du chirurgien, et de l’anatomo-pathologiste. 

Lexploitation scientifique des renseignements regus ne pourra se faire que 
dans deux ou trois ans. 

Les discussions actuelles ne font que poser le probléme, au moins doivent-elles 
rappeler a la prudence trop d’audacieux. 


M. Jaquenoud : On a parlé des risques de l’anesthésie moderne. Quelle anes- 
thésie moderne? TuFFIER en 1908, au Congrés de chirurgie, avait fait une statis- 
tique sur la mort anesthésique ; elle donnait une mort sur 4.000 avec des varia- 
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tions marquées selon l’agent utilisé ; il est probable que l’anesthésie « se moder- 
nisa » entre temps, puisque MENEGAUx et SECHEHAYE en 1934 publient une statis- 
tique avec un mort sur 909. BEECHER il y a quatre aris, est-il moins moderne?, 
compte un mort sur 1.560. 

Les dangers de l’anesthésie changent de forme avec l’époque ; nous ne sommes 
pas entré brusquement dans une zone d’ombre et de fant6mes ot 1’on rencontre a 
chaque instant la mort anesthésique. Je suis pleinement d’accord avec M. BAv- 
MANN dont l’idée est remarquable et 4 approuver : seule l'étude statistique par 
des gens compétents, portant sur un grand nombre de cas permet d’émettre un 
avis. La conclusion a tirer d’études comme celle de BEECHER, c’est que l’anesthésie 
est une chose trés dangereuse, comportant une mortalité élevée. Pour les Etats- 
Unis elle est nettement plus élevée que celle de la polio. Elle constitue un probléme 
de santé publique de grande urgence et de haute gravité. Il faut, le plus t6t pos- 
sible, aviser les pouvoirs publics, et méme l’opinion du danger anesthésique. Le 
reméde n’est pas d’essayer des solutions intermédiaires comme la formation sur 
une grande échelle, d’auxiliaires anesthésistes. Il faut former des médecins spécia- 
listes ; pour cela leur donner des possibilités de survie, c’est-a-dire un salaire cor- 
rect. 

La relative stagnation du niveau technique de l’anesthésie en France est dtie 
au fait que l’on a une certaine peine a recruter des futurs spécialistes de qualité 
dans le domaine anesthésiologique. 


M. Huguenard : I! faut non seulement former des médecins spécialistes et les 
nourrir, mais leur donner les prérogatives dont jouit tout consultant d’une autre 
spécialité, car, comme l’a dit le Président de notre syndicat, le statut actuel de 


l’Anesthésiologie dans les hépitaux peut nous forcer 4 étre les complices d’une 
erreur que nous savons mortelle (*). 


M. Laborit : Je suis d’accord avec M. BAUMANN. Je crois qu'il est trés difficile 
d’attribuer une mort a ses causes réelles et que c’est d’autant plus difficile qu’on 
est moins cultivé du point de vue physiobiologique. Peut-étre que dans deux ans, 
comme le dit BAUMANN, si tout le monde veut s’y attacher avec bonne foi, et avec 
des moyens suffisants, électro-cardiogramme, examens biologiques, etc..., on 
pourra alors juger, mais actuellement ce n’est pas la peine de discuter. 


M. le Président : Il me semble que pour répondre au désir exprimé, il importe, 
plus que jamais, d’avoir des feuilles d’anesthésie trés complétes et surtout une 
feuille per-opératoire indiquant dans le temps 1’évolution de tous les phénoménes, 
et ceci en attendant l’enregistrement mécanique, qui sera une véritable feuille de 


(*) Statut de l’Anesthésiologie. Service de Santé de l’A. P., Paris, le 29 Mars 1951, Art. 1°", e. 4°. 


I 
4 
| 


route et le document nécessaire pour juger de la chose, aussi bien au point de vue 
scientifique qu’au point de vue juridique. 


M. Schneyder : Je voudrais répondre 4 M. BAUMANN que cet accident criminel 
par manque d’aspirateur ne s’est pas produit dans une clinique, mais dans un 
établissement public et que cela a été rapporté dans le journal d’Anesthésie. 

Je voudrais dire enfin 4 M. MONTAGNE qu’une partie de cette communication 
est destinée précisément a fixer la responsabilité du chirurgien et de l’anesthésiste 
et qu’elle se proposait en partie pour but de soutenir l’anesthésiste qualifié. 
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ESSAIS D’ INTERPRETATION 
DES ACCIDENTS MORTELS PER-OPERATOIRES (*) 


PAR 


E. KERN 
(Paris) 


Le texte de cette communication ne nous est pas encore parvenu au moment ou nous mettons 
sous presse. Nous regrettons de devoir en priver nos lecteurs, sous peine de retarder la parution 
de tous les autres articles en attente. Nous avons cru utile néanmoins de publier l’intéressante 
discussion qui suivit cette communication. 


N. D. L. R. 
DISCUSSION 


M. Baumann : Je reviendrai sur un certain nombre de faits soulevés par la 
communication de M. Kern, dans ma propre communication, mais il y a un point 
que je voudrais souligner : vouloir tout centrer sur le probléme technique dans la 
question du risque anesthésique est une erreur, car le probléme de « l’insuffisance 
humaine » doit également étre considéré : l’anesthésie ne peut pas étre donnée par 
les meilleurs anesthésistes partout ; elle ne peut pas étre donnée par le meilleur 
de tous les anesthésistes dans toute la France. A cété de ce probléme humain il y a 


celui de la large diffusion uniquement des méthodes comportant le moins de ris- 
ques. 


M™€ du Bouchet : Un fait ressort du rapport de M. KERN: c’est l’occurrence 
d’accidents anesthésiques graves, voire méme mortels, quand l’anesthésie est 
confiée a des débutants. 


Il est cependant indispensable de former les cadres de notre profession. 


(*) Séance du 10 novembre 1956. 
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Il est en méme temps inadmissible que les malades courent un risque accru 
de ce fait. 

Deux moyens permettent d’y remédier : 

L’un a trait 4 l’organisation des services d’enseignement : un éléve débutant 
ne devrait pas travailler sans surveillance, jusqu’au jour ot il devient apte a assu- 
mer les responsabilités liées 4 tout acte anesthésique. 

Car s’il existe une chirurgie mineure, il n’y a pas d’anesthésie mineure. Toute 
anesthésie constitue une intervention majeure. 

Je sais qu'il est difficile, sinon impossible, dans l'état actuel de régler le pro- 
bléme sur ces bases. 

C’est pourquoi, il faut recourir au deuxiéme moyen : 

C'est pour le débutant, le retour aux méthodes simples, éprouvées, évitant l’asso- 
ciation de drogues multiples se potentialisant les unes les autres. 

C’est l’interdiction absolue d’utiliser des drogues nouvelles dangereuses lorsque 
l’éléve est livré a lui-méme : curarisation poussée, cyclopropane, neuroplégiques,etc... 
toutes drogues précieuses entre des mains expertes, mais dangereuses entre les 
mains de débutants. 

Ces méthodes doivent étre réservées aux éléves travaillant sous une surveillance 
compétente effective. 

C’est actuellement la seule garantie de sécurité que nous puissions donner 
aux malades qui nous sont confiés. 


M. Thomeret : Je crois que si l’on considére cette statistique comme une 
statistique de mortalité opératoire : nous avons une proportion de un sur 720 ; il 
s'agit de morts opératoires, c’est-a-dire anesthésiologiques et chirurgicales. En 
effet, pour qu’une statistique soit valable, il faut appeler morts opératoires tous 
ceux qui sont morts dans les quarante-huit heures qui suivent l’opération ou 
méme six jours aprés s’ils n’ont pas repris conscience. Sur une statistique intégrale, 
comportant toutes les morts opératoires et post-opératoires immédiates ou sans 
reprise de la conscience compléte, on peut discuter et voir la part qui revient a 
l'anesthésie ou a la chirurgie. I] ne faut pas éliminer l’anesthésie sous prétexte 
que le malade est mort six jours aprés. 

Le chiffre de mortalité, d’autre part, est intéressant en lui-méme. Mais il est 
étonnant de trouver dans la liste des décés une « épine calcanéenne ». 


M. Campan : [,’incompétence de celui qui a pratiqué la narcose est un fait 
grossier dont de graves conclusions pratiques devront évidemment étre tirées. 
Mais il serait indispensable aussi de rechercher dans chaque cas particulier 
la cause trés précise de l’accident (cardiaque ou cérébral) et la faute anesthési- 
que commise. N’est-ce pas le seul moyen de comprendre les mécanismes les plus 
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habituels de la mort et d’en assurer dans l’avenir un enseignement en vue d’une 
meilleure prévention? 

M. H. Laborit : Sur 4.000 anesthésies environ dans le Service du P’ R. Favre 
au Val de Grace, nous n’avons enregistré aucune mort opératoire, non plus que 
dans les six premiers jours sous reprise de conscience comme Il’indique M. Txo- 
MERET. Je regrette de n’avoir pas d’expérience humaine plus compléte sur ce sujet. 
Mais puisque M. BAUMANN et M™€ pu BoucuEt parlent de la nécessité d’enseigner 
des méthodes simples, la statistique que vient de nous présenter M. KERN ne com- 
prend, notons-le, que des anesthésies extvémement classiques. 


M. Montagne : Je voudrais faire une remarque a propos du cas du briilé décédé 
dans un tableau de choc hémorragique parce que, comme il appartenait a un groupe 
rare, on ne possédait pas de sang de son groupe. 

Je trouve curieux que pris entre le risque de ne pas compenser une hémorragie 
suffisante pour entrainer la mort dans les plus brefs délais et le risque d’accidents 
transfusionnels éventuels, et loin d’étre certains par suite de 1’obligation ot 1’on 
se trouvait d’utiliser du sang provenant de donneurs universels, on ait choisi de 
courir le premier risque en s’adressant seulement 4 des succédanés du sang, qui 
étaient bien loin d’apporter au malade les globules rouges vecteurs d’oxygéne 
dont il avait le plus grand besoin. 

Tous les actes médicaux comportent des risques qui leur sont propres et je ne 
pense pas qu’en l’espéce on ait choisi le plus raisonnable. 


M. Lassner : Pour ma part, je ne partage pas l’opinion de M. BAUMANN qui 
tend a minimiser le role de l’anesthésiste et de ce que KERN appelait tout a l’heure 
son sentiment de culpabilité. Je crois que cette culpabilité est en réalité un élé- 
ment important, et notre tendance a nous réjouir de nos succés sans vouloir avouer 
nos échecs prouve bien que nous nous sentons coupables quand un accident inter- 
vient. Or cette culpabilité n’est pas toujours due a l’inexpérience, ni 4 un excés 
de confiance en soi. J’en vois bien plutdt les causes dans la psychologie de celui 
qui a conduit l’anesthésie, et c’est cela qu'il faudrait connaitre, plutdt que les moda- 
lités purement techniques au cours desquelles est intervenu l’accident, la plupart 
du temps bien évitable ou facile 4 reconstituer aussi longtemps qu’on n’essaiera 
pas de brouiller le souvenir de ce qui s’est passé. J’ai, pour ma part, assisté a 
un certain nombre d’accidents, et j’en ai entendu raconter récemment d’autres. 
Je suis convaincu que la plupart des accidents sont évitables pourvu qu’on s’avoue 
assez tot a la limite de ses connaissances, a la limite de ses possibilités ou qu’on 
n’essaie pas d’aller plus loin que la prudence ne le permet. 


: ( 
( 
= 


M. Kern : Je dirai 4 M. THOMERET que tous les malades de cette statistique 
qui ne figurent pas parmi les 17 cas, ont repris connaissance, que la mortalité 
post-opératoire dans ce service de chirurgie fonctionnelle est relativement faible 
et qu'il ne semble pas y avoir un lien immédiat entre l’anesthésie et le décés post- 
opératoire survenu longtemps aprés l’intervention chirurgicale. 

Je dirai 4 M. Laporit que si la plupart des anesthésiques employés dans les 
cas mortels ont été le Pentothal, le protoxyde d’azote et le Pentothal-protoxyde- 
curare, c’est que dans l’immense majorité des cas l’anesthésie a été conduite avec 
ces anesthésiques, donc il est tout a fait naturel que les accidents se recrutent 
exactement et également parmi les agents qui ont été employés dans la série en 
général. 

En ce qui concerne l’emploi des méthodes simples préconisé par M™€ pu Bou- 
CHET, il y a peut-étre un mot 4 dire. Comment voulez-vous qu’un stagiaire puisse 
apprendre, dans l’organisation de l’enseignement de l’anesthésie telle que je vous 
l’ai exposée, les méthodes modernes si on l’oblige a n’employer, toutes les fois qu’un 
responsable ne pourra pas étre avec lui, (ce qui est le cas trés souvent précisé- 
ment parce que nous avons une activité énorme avec un personnel instruit trop 
réduit), que les méthodes simples? comment voulez-vous concevoir un enseigne- 
ment efficace dans ces conditions-la? 

Une seconde considération, c’est que les méthodes peut-étre moins dangereuses 
(je crois qu’on a fait allusion surtout 4 l’éthérisation — bien que cela soit discu- 
table — enfin admettons qu’elle serait moins dangereuse entre des mains moins 
expérimentées) font perdre du temps et le temps, dans un service comme le 
notre, est un élément trés précieux dont nous ne pouvons pas ne pas tenir compte. 


M. le Président : Je remercie M. KERN de cette communication, et puisque 
nous avons le bonheur d’avoir M. le Professeur MERLE d’AUBIGNE, je serais heu- 
reux qu’il nous donne son avis sur ces questions. 


M. Merle d’ Aubigné : Monsieur le Président, Mesdames, Messieurs, je n’ai pas 
grand chose a ajouter a l’exposé que KERN vous a fait, aprés avoir recherché avec 
PosTEL les cas d’accidents graves « opératoires », accidents graves qui ne sont 
pas tous des accidents mortels puisqu’il y a un certain nombre de survies, mais 
qui sont tous des arréts cardiaques contrélés. Donec, comme il l’a dit, KERN a un 
peu étendu la formule. 

Cette question nous préoccupe tout spécialement, nous autres chirurgiens 
orthopédistes parce que, sur ces dix malades qui sont morts ou qui ont été bien 
prés de mourir, il n’y en avait pas plus d’un ou deux qui étaient en danger vital 
avant d’étre opérés. Il y a un ostéo-sarcome du fémur trés étendu, et il y a des 
vieillards qui présentaient peut-étre un certain risque, mais dans l’ensemble nos 


indications n’étant pas des indications vitales, le danger mortel est pour nous ter- 
riblement préoccupant ; et sur ce point je ne suivrai peyt-étre pas tout a fait mon 
ami KERN ; si nous devons payer l’enseignement des stagiaires anesthésistes d’ un 
nombre assez important de décés chez des malades n’étant pas en danger, je ne 
sais pas si je suis trés disposé 4 continuer dans ces conditions l’enseignement de 
l’anesthésie dans mon service. La question mérite d’étre posée et je pense qu’une 
réunion de ce genre devrait tout de méme, comme l’a proposé M™¢ du Boucuet, 
établir pour nous, les méthodes anesthésiques comprenant le moins de risque et 
celles qui comportent un certain risque pour que ces anesthésies-la ne soient 
données que dans des conditions, comme dit BAUMANN, de compétence suffisante. 

Le petit point sur lequel je voudrais dire un mot, qui est également particulier 
aux chirurgiens orthopédistes, c’est la question du traitement des arréts cardiaques. 

En chirurgie thoracique, le traitement direct sur le coeur est presque auto- 
matique et se fait facilement. Pour un chirurgien général qui opére l’abdomen, il 
est également assez facile de passer au thorax en cas de nécessité. Pour un chirur- 
gien orthopédiste qui opére sur les membres, parfois sur un malade en décubitus 
ventral, il y a la une difficulté psychologique assez difficile 4 franchir et qui nous 
a demandé quelque temps. En effet, sur ces 17 malades ayant fait des arréts car- 
diaques au cours de l’anesthésie, dans les sept premiers cas il n’y a pas eu tentative 
de réanimation pour abord direct du cceur ; les dix malades suivants ont tous été 
thoracotomisés et ont subi un massage cardiaque avec un certain nombre de succés. 

Il n’y a qu’un malade dont les battements cardiaques n’aient pas repris. 

Malheureusement ils n’ont été que provisoires dans quatre cas. Les autres 
malades au contraire ont survécu. Il y a eu par conséquent un nombre de sauve- 
tages extrémement important par rapport au nombre des arréts cardiaques. 

Ceci comporte un enseignement pour nous chirurgiens ; quelle que soit notre 
spécialité, la connaissance de ce risque comporte la nécessité pour chaque chirur- 
gien qui entreprend une intervention, fut-ce la résection d’une épine calcanéenne, 
devant un arrét cardiaque, d’étre prét a faire une thoracotomie et un massage du 
coeur, ce qui exclut la spécialisation trop compléte et surtout trop précoce. 

Le second point c’est que la psychologie du chirurgien soit telle qu’il soit 
prét a faire une ouverture du thorax,et enfin que l’organisation comporte le maté- 
riel tout prét pour procéder immédiatement a cette intervention. Mais ceci 
concerne surtout les chirurgiens. 

En ce qui concerne nos rapports avec les anesthésistes, ce que nous leur deman- 
dons, c’est de nous prévenir le plus tot possible de l’arrét de la circulation, et il est 
bien probable que dans un certain nombre de cas ot la réanimation n’a pas été 
couronnée de succés, cela était di a une intervention trop tardive, et peut-étre 
A la découverte trop tardive de l’arrét de la circulation. Il est vrai que le diagnostic 
de l’arrét cardiaque ne m’a pas paru toujours trés facile a faire. 


Je demande si dans les procédés modernes et dans l’oxymeétrie en particulier 
on peut trouver une aide au diagnostic précoce de l’arrét circulatoire? 


M. le Président : Je remercie M. le P™ MERLE D’AUBIGNE de tout ce qu’il nous 
a dit et j’en retiens notamment la _ nécessité d’une collaboration confiante entre le 
chirurgien et l’anesthésiste quant a la surveillance du malade. Nous ne devons 
pas nous régler sur l’avis que le saignement de la plaie n’a pas la coloration voulue ; 
si le chirurgien a observé quelque chose, il est tout a fait désirable que nous colla- 
borions ; les temps opératoires que le chirurgien prévoit peuvent présenter subi- 
tement un risque qu’il n’a pas envisagé au début. 


M. Kern : Je tiens a insister sur ce point, a savoir la difficulté de faire le diag- 
nostic en chirurgie orthopédique alors que le diagnostic de l’arrét cardiaque en 
chirurgie thoracique et méme en chirurgie abdominale peut étre fait par le chirur- 
gien ; il faut que le diagnostic de l’arrét cardiaque soit fait par l’anesthésiste étant 
donné que la précocité de ce diagnostic est la seule chance de succés de la réani- 
mation ; il ne faut pas hésiter en cas de doute 4 faire ouvrir le thorax. Je dois 
dire que lorsque nous avons fait ouvrir, nous n’avons jamais trouvé un coeur qui 
battait encore. 

Dans cette chirurgie orthopédique, nous avons obtenu quatre survies défi- 
nitives sur 10 cas, ce qui prouve que si le chirurgien est moralement disposé et 
matériellement outillé pour ouvrir immédiatement le thorax et que l’anesthésiste 
l’y incite assez tot, on peut obtenir un sauvetage im extremis sur un nombre rela- 
tivement important de malades. 

Il est clair — second point — qu’étant anesthésiste mon exposé a été axé 
essentiellement sur la recherche des facteurs anesthésiques. Je me permets néan- 
moins de rappeler que dans le tableau que j’ai projeté, sur les 17 cas il y en avait 
cing ot! la cause principale paraissait anesthésique, quatre ott la cause principale 
paraissait étre chirurgicale et cing autres ot la cause était certainement micte. 
Donc toute la responsabilité ne nous incombe pas, il s’en faut. 


M. H. Laborit : M. le P' MERLE d’AUBIGNE vient d’insister sur la fréquence 
de l’arrét cardiaque. Je crois aussi a cette fréquence. Mais une telle’séance n’est 
pas faite 4 mon avis pour savoir de quoi est mort tel ou tel malade, cas heureuse- 
ment rares, cas cliniques toujours complexes ott le dosage des facteurs responsa- 
bles est pratiquement impossible. Un progrés quelconque ne peut étre réalisé que 
si l’on étudie expérimentalement chez l’animal, le mécanisme de la mort et les 
moyens précis 4 mettre en ceuvre pour la réanimation. C’est 4 cela ‘que nous nous 
employons depuis 5 ans dans le laboratoire de C. JAULMES au Val-de-Grace. Nous 
donnerons par ailleurs notre opinion sur ce sujet (*). 


(*) Voir page 64. 
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M. André Bloch : demande 4 M. KERN, qui nel’a pas indiqué, s’il y a, préci- 
sément, un enseignement a tirer des quatre cas heureux ot l’on a obtenu la survie 
définitive soit qu’elle s’explique par les moyens thérapeutiques mis en ceuvre et 
surtout par leur vapidité, soit que le succés ait tenu au terrain. 


M. Kern: Je crois que la question de terrain est prépondérante. Sur les qua- 
tre malades, il y en avait trois jeunes. La quatriéme malade est un cas un peu par- 
ticulier. Elle avait subi plusieurs opérations, elle a survécu. I] y a eu un premier 
massage cardiaque suivi de la reprise des battements satisfaisants avec fermeture 
du thorax ; une dizaine de minutes aprés, un second arrét cardiaque. Je n’ai pas 
hésité a faire ouvrir une deuxiéme fois. Le coeur a été massé une seconde fois. La 
malade a survécu sans séquelles et a subi encore quatre opérations. 

Le facteur terrain est prépondérant. On a beau masser un coeur pathologique, 
méme s’il reprend, il ne reprend que temporairement. 


M. Campan : MM. MERLE D’AUBIGNE et LABORIT insistent sur les accidents 
cardiaques. Ces accidents sont-ils les seuls? Il ne nous le semble personnellement 
pas. Les accidents cévébraux ne sont pas rares. Sans doute sont-ils moins subits et 
moins spectaculaires. La plupart n’entrainent pas la mort immédiate, mais une 
mort plus tardive, avec un tableau neurologique variable (hémiplégies, troubles 
psychiques, hyperthermies avec inconscience, imputables sans doute a la diencé- 
phalite anoxique, décrite par l’Ecole Lyonnaise). 


M. Montagne : Je tiens 4 souligner que plus l’intervention est mineure, plus 
disproportionnée par rapport a l’acte chirurgical est l’anesthésie générale, qui 
comporte toujours un risque mortel non nul, si infime soit-il. 

D’autre part, il faut une quantité d’anesthésique plus importante pour endor- 
mir un malade porteur d’une « épine calcanéenne » mais par ailleurs floride, que 
pour endormir un cancéreux cachectique. Or on prend volontiers plus de précau- 
tions pour endormir le second que le premier. 

Il faut se persuader qu'il n’est pas de « petites » anesthésies générales. Ce sont 
les « petites bouffées d’anesthésique » qui tuent et toute anesthésie générale grande 
ou petite devrait étre entourée du méme luxe de précautions. 


M. Amiot, Président : Il me parait nécessaire, pour ne pas discuter sans meé- 
thode, d’étudier d’une part /es faits statistiques dans des séries homologues, selon 
les principes scientifiques de la statistique moderne, et de discuter ensuite du 
mécanisme des accidents, enfin de rechercher les conclusions pratiques (peut-étre 
provisoires d’ailleurs), qui doivent se dégager de 1’étude des faits : prophylaxie, 
traitement, principes d’organisation humaine du Service. 
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ACCIDENTS PER-OPERATOIRES MORTELS 
EN CHIRURGIE INFANTILE 


PAR 


Louise DELEGUE (**) et Simone SEGAUX 
(Parts) 


12.729 anesthésies générales ont été données a la Clinique chirurgicale infan- 
tile de 1’H6pital des Enfants Malades, du 1°? octobre 1953 au 1°? octobre 1956. 

Au cours de ces trois années d’activité chirurgicale infantile variée, ne com- 
portant toutefois pas de chirurgie cardiaque ou pulmonaire, nous avons déploré 
46 accidents per-opératoires, soit 0,36 p. 100 du total de nos opérés. 

A ces 46 accidents, 22 malades = 49 p. 100, ont définitivement survécu, 
ramenant 4 0,18 p. 100 le taux de mortalité per-opératoire du service pendant 
ces trois années. 

C’est qu’a ces morts apparentes, que nous définissons cliniquement par 
absence de pouls périphérique, silence cardiaque, arrét respiratoire, mydriase, 
et qu’on eut autrefois laissé évoluer vers la mort réelle, équipe chirurgien-anes- 
thésiste a tenté d’opposer des moyens de réanimation dont les 22 succés font la 
preuve de l’efficacité. 

Ces 46 accidents sont survenus au cours d’interventions majeures parmi 
lesquelles nous dénombrons : 

Dix-neuf interventions pour tumeur, soit 41 p. 100 de nos accidents : 


2 


(*) Communication a la séance du 10 novembre 1956. 
(**) Adresse : 37, rue Scheffer, Paris, 16°. 
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Dix-sept interventions pour malformations congénitales, soit 37 p. 100 de nos 
accidents : ‘ 


crane et systéme nerveux 


Neuf interventions gravissimes diverses, soit 19 p. 100 de nos accidents : 

Un splénectomie pour purpura thrombopénique exsanguinée deux fois 
auparavant. 

Une fistule du gréle post-appendiculaire cachectique. 

Une exploratrice pour syndrome toxi-infectieux. 

Un hémo-péritoine par trouble de la crase sanguine non reconnu. 

Deux occlusions sur hernies étranglées. 

Deux greffes pour gangrénes étendues des membres inférieurs et escarres de 
decubitus. 

Une seule intervention d’apparence mineure, 

Une artériographie sur une épileptique. 


AGE : 


82 p. 100 des accidents portent sur des enfants de moins de trois ans. 
I2 p. 100 ont entre cing et 15 ans. 
Ces 46 morts apparentes ont fait l’objet : 


1) D’une réanimation chirurgicale : c’est-a-dire comportant thoratocomie et 
massage du coeur dans 80 p. 100 des cas avec 54 p. 100 de succés immédiats ; 


2) d'une réanimation médicale : dans 20 p. 100 des cas avec un p. 100 de succés 
immédiats. 

Ce sont quatre morts différées de un a cinq jours, manifestement en rapport 
avec l’arrét cardiaque qui ont ramené a 4g p. 100 le chiffre de nos succés. 

Ainsi, il reste au passif de nos réanimations 51 . 100 d’échecs définitifs. 

— Neuf réanimations médicales 4 une époque ot certains d’entre nous 
redoutaient l’ouverture du thorax, ne pouvaient avoir aucune chance d’efficacité 
au stade agonique oti étaient parvenus les malades. 

— Trois réanimations chirurgicales furent trop tardives dans la décision, 

— deux dans 1’exécution, 

— un causa une plaie incontrolable du myocarde, 

— une autre fut compromise par la noyade du malade dans le sang d’un 
angiome thoracique rompu dans une bronche. 
Six malades opérés pre-mortem ne pouvaient rien espérer d’autre en fait 
d’intervention qu’une thoracotomie. 
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Dans cette entreprise qu’est l’opération chirurgicale ol trois personnes 
malade, chirurgien, anesthésiste, poursuivent le méme but, la collaboration ou 
la défaillance de 1’un ou de plusieurs des trois, peut concourir au succés ou a l’échec. 

Aprés avoir rendu a la maladie la part des difficultés qu’elle nous a apportée 
devant l’intervention, et au chirurgien la part des soucis qu'il nous a causée 
pendant l’opération, nous verrons dans quelle mesure nous autres anesthésistes 
nous avons contribué 4 compromettre le résultat de ces 46 interventions malheu- 
reuses, et ce que nous aurions pu faire pour en assurer le succés. 


LA MALADIE : 

Qu’il s’agisse : 

— de malades opérés pre-mortem, en état de toxi-infection grave ou de 
cachexie (six cas) ; 

— de porteurs de tumeurs énormes ou dégénérées ayant essaimé des métas- 
tases (cinq cas) ; 

— d’anoxie pré-opératoire li¢e 4 une fistule ceso-trachéale ou a une réduc- 
tion du champ d’hématose par encombrement, atélectasie ou compression (six 
cas) ; 

— de distension gazeuse ou liquidienne d’un viscére (trois cas) ; 

— d’hypertension intra-cranienne mal tolérée (quatre cas) ; 
on concoit dans quel équilibre vital précaire, dans plus de ‘50 p. 100 de nos cas, 
nous ont été confiés des enfants, porteurs en eux-mémes d’un risque considérable, 
grevant lourdement tout acte méme mineur a pratiquer sur eux. 


LE CHIRURGIEN : 

Nous avons été fatalement alertés 21 fois par l’incidence facheuse, sur l’orga- 
nisme du jeune enfant : 

— des hémorragies trop abondantes et trop brutales (14 cas) pouvant pa- 
taitre minimes en comparaison des hémorragies d’adulte, 

— des décompressions trop rapides des viscéres (deux cas) ; 

— des déplétions liquidiennes trop importantes par l’intermédiaire d’un 
aspirateur (deux cas) ; 

— des tractions intempestives sur les mesos ou des stimulations excessives 
des plexus ou des trones nerveux (trois cas). 

Ainsi dans 27 p. 100 de nos accidents nous avons constaté avec nos chirur- 
giens, que : 

— six fois, en posant un garrot, ou en cerclant un angiome ; 

— quatre fois en s’abstenant d’évacuer le liquide d’une tumeur ou d’un vis- 
cére avec l’aspirateur ; 

— trois fois en utilisant l’anoci-association ou l’infiltration novocainique 
des mesos, nous eussions évité la catastrophe. 
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L’ANESTHESISTE : 


Nous devons porter a notre charge : 

— 10 préparations a l’intervention trop hatives, qui nous ont fait mécon- 
naitre : 

— une anémie (huit cas), 

— une déshydratation (un cas) ; 

— un trouble de la crase sanguine (un cas) ; 

— un surdosage anesthésique au Pentothal par erreur de dilution ; 

— une mauvaise indication d’hypotension sur un malade cachectique ; 

— deux anoxies par insuffisance de ventilation, chez : 

— une tumeur de la moelle aux intercostaux paralysés et couchée en posi- 
tion ventrale, 

— une gibbeuse Pottique curarisée et couchée en position ventrale, 

— quatre réanimations insuffisantes au cours d’hémorragies trop brutales. 

Ainsi dans 38 p. 100 de nos accidents nous nous sommes rendu compte que : 

— mises a part les quatre erreurs d’indication et de technique anesthésique 
citées ci-dessus, dont la répétition peut étre évitable pour peu qu’on ait une bonne 
expérience anesthésique, 

— 14 fois la réanimation liquidienne s’est trouvée en défaut. 

L’enfant et surtout le nourrisson ne tolérent spontanément qu'une trés 
faible spoliation globulaire ou liquidienne, le petit volume de leur masse sanguine 
et de leur L. E. C. leur laissant une réserve trés réduite pour rééquilibrer les 
pertes anormales, 

C’est 1a, croyons-nous un des points les plus délicats de notre spécialité d’anes- 
thésistes d’enfants, et la forte proportion de tout petits, (moins d’un an) 56 #. 100 
dans nos accidents, nous confirme dans cette pensée. Jamais trop de soin n’est 
pris 4 controler ou a rééquilibrer le bilan humoral ou liquidien avant d’opérer 
un enfant. 

— quatre fois en cours d’intervention,la rapidité et la brutalité de la perte. 
liquidienne nous a trouvés débordés ; non pas faute de voie d’introduction, car 
nous dénudons systématiquement une veine chez tous les gros opérés, mais le 
rythme du remplacement est quelquefois difficile 4 apprécier et 4 assurer ; si la 
marge de perte est faible, la marge d’excés qui encombre la circulation de retour 
sans réalimenter le coeur l’est aussi. 

Une fois nous avons assisté a une ressuscitation spectaculaire par une 
transfusion intra-artérielle aprés massage cardiaque inefficace. Nous pensons que 
devant ces désamorgages de la pompe cardiaque, nous aurions du y recourir plus 
souvent. 


Notre conclusion est optimiste, car l’expérience acquise 4 la lumiére de ces 
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accidents a permis, pour une activité annuelle comparable de ne plus déplorer en 
1950, que huit mort apparentes, contre 24 en 1955. 


(Travail du Service du P* Fivre, Hépital des Enfants-Malades). 


DISCUSSION 


M. Lassner : On a insisté tout a l'heure sur l’importance du diagnostic pré- 
coce de l’arrét cardiaque ; je crois que ce diagnostic est encore plus difficile chez 
le petit enfant que chez l’adulte. Je me demande si l'emploi d’un instrument 
permettant de voir l’activité cardiaque comme un oscillographe cathodique qui 
permet un controle facile per-opératoire ne serait pas une aide pour faire ce diag- 
nostic précoce et pour permettre d’intervenir en temps utile. 

Quelle technique avez-vous employée et quelle méthode vous a paru la plus 
efficace pour décider du moment, sur un nombre important de thoracotomies? 


M™e Delégue : Aucun appareil. C’est la surveillance permanente de l’anes- 
thésiste qui doit dire si le malade va mal. Dans les 46 accidents mortels, c’est 
toujours l’anesthésiste qui a prévenu le chirurgien que l'enfant allait mal. Il y 
a toujours une période d’hésitation : la circulation périphérique parait déficiente ; 
l'enfant fait une crise convulsive par anoxie cérébrale ; nous alertons alors le 
chirurgien qui, trés rapidement, ouvre le thorax. 


M. Thomeret : Je voudrais voir préciser par M™® DELEGUE la méthode anes- 
thésique employée pour cette série meilleure. 


M™ Delégue : Presque tous les enfants a l’hopital des Enfants-Malades 
sont endormis a l’éther en systéme ouvert avec la valve de LEIGH. 


M. Maroger. J’ai été frappé par l’importance relative d’accidents survenant 
chez des enfants présentant des malformations congénitales. 

Ceci correspond 4 mon expérience et je me demande si d’autres membres de 
la Société ont la méme impression. 


M. J. M. Melon : Je ne partage pas l’avis de M. THOMERET quand il nous dit 
que cette statistique est meilleure que celle de KERN. 

En effet, Mm® DELEGUE nous parle de 46 accidents avec 22 réanimations, 
pour 12.000 interventions, ce qui fait un décés pour 500 anesthésies, alors que KERN 
n’avait qu’un décés pour 750. 
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M. André Bloch : II était autrefois admis que les accidents d’anesthésie étaient 
particuliérement fréquent au cours des interventions sur la téte et le cou ; les 
O. R. L. en savaient d’ailleurs quelque chose. Sans doute cette notion est-elle 
actuellement moins évidente car l’anesthésie par voie intra-veineuse est de plus 
en plus utilisée au détriment de la voie par inhalation, laquelle était bien génante 
pour l’opérateur intervenant sur la méme région. 

Je voudrais demander si cette particularité, qui met en cause la notion de 
la région opérée, (c’est-a-dire la téte et le cou), a été constatée dans la statistique 
qui vient de nous étre présentée et qui comporte certainement de nombreuses 
interventions de cette catégorie, telles que : bec-de-liévre, divisions palatines, etc... 
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A PROPOS DES ACCIDENTS MORTELS 
DE L’ANESTHESIE (*) 


PAR 


Georges THOMERET (**) et André DURANTEAU 
(Paris) 


Je remercie la Société d’anesthésie de nous avoir invité. Sans doute est-ce 
a cause de ma communication a 1’Académie de Chirurgie. Je ne ferai ici qu’en 
reprendre les lignes principales en supprimant les arréts cardiaques qui ont pu 
étre ressuscités, puisqu’on me demande de ne parler que des accidents mortels 
de l’anesthésie. C’est un probléme trés important. Nous pensons que si le facteur 
humain peut jouer, c’est surtout une question de méthode qui se pose. Il faut que 
nous puissions comparer entre elles les différentes méthodes anesthésiques. 
Pour cela il nous faut des statistiques utilisables : d’une part homogénes, repré- 
sentant une unité de vue, une conception de l’anesthésie, et d’autre part compre- 
nant toutes les morts opératoires. On ne peut pas décider d’emblée quelles sont 
les morts anesthésiques et quelles sont les morts chirurgicales. Chaque cas mortel 
doit étre publié avec suffisamment d’éléments pour qu'il puisse étre discuté et que 
chacun puisse se faire une opinion. Souvent 1’étiologie est mixte. Certaines opé- 
rations trés difficiles, sur des malades trés déficients ayant a l’avance des troubles 
respiratoires ou circulatoires, grevées d’incidents opératoires, tels que blessures 
de gros vaisseaux auraient peut-étre pu réussir avec une anesthésie absolument 
parfaite, mais on ne peut pas demander a chaque fois a l’anesthésiste de réaliser 
une prouesse, et dans ces cas la responsabilité de la chirurgie proprement dite me 
parait plus importante que celle de l’anesthésie. Nous rejetons catégoriquement 
toute mort « pathologique », sans cela aucune statistique ne sera plus valable. 
Quel que soit l'état du malade, méme effroyable, si la mort survient pendant l’opé- 


(*) Communication a la séance du 10 novembre 1956. 
(**) Adresse : 88 bis, Boulevard de la Tour-Mauboug, Paris, 7°. 
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ration ou lui succéde il faut admettre qu'il s’agit d’une mort chirurgicale. Enfin 
ne doivent pas étre comptées comme mort opératoire.seulement les morts « sur 
la table ». Nous y avons inclus toutes les morts des 24 premiéres heures. Nous pen- 
sons qu’il faut également y adjoindre toutes les morts survenues quel que soit le 
temps écoulé avant que la conscience compléte n’ait été récupérée. Nous insis- 
tons sur le mot compléte : le malade doit étre capable d’entretenir une conver- 
sation normale. Il nous semble méme que toute mort survenue sans récupéra- 
tion compléte de la conscience met directement l’anesthésie en cause. Au pavil- 
lon Bouilly nous n’avons pas eu de morts semblables aprés 24 heures, s’il y en 
avait eu elles figureraient dans notre statistique. Enfin nous pensons qu’il faut 
séparer la chirurgie générale de la chirurgie thoracique qui comporte des élé- 
ments propres de gravité. 

Voici la statistique du pavillon Bouilly (service de M. le P? Jean QuENU) 
du 1®f janvier 1950 au 6 octobre 1955. Elle a été faite avec l’aide de M. REDOR 
qui en fait le sujet de sa thése. 

En chirurgie générale il a été pratiqué sous anesthésie générale 5.743 opéra- 
tions (a partir et au-dessus de K. 40). Nous avons eu huit morts opératoires. Soit 
une sur 720. Aucune n’est survenue pour une intervention mineure. Nous pensons 
qu'il faut blanchir la responsabilité de l’anesthésie dans les six cas suivants : 


19 Pelvectomie pour cancer du col au stade 4, hémorragie incontrélable (massage cardiaque, plaie 
du coeur). 


2° Péritonite chez un jeune homme opéré en banlieue d’appendicite, prise de l’artére czecale 
antérieure dans la bourse d’enfouissement, gangréne du cecum, réintervention trois jours apres, 
consistant en simple méchage et drainage, pratiquement aucune réanimation pendant une hui- 
taine de jours. I] est amené mourant. Malgré une réanimation intensive, on ne peut pas remonter 
l’état général qui s’aggrave. Personne ne veut endormir le malade. C’est nous qui exigeons néan- 
moins cette tentative. Meurt a la fin de I’hémicolectomie. 


3° Monstreuse tumeur pararénale pesant 11 kg. Le diagnostic porté était cancer primitif du 
foie. Ventilation trés difficile étant donné le volume de la tumeur. L’opération s’est accompagné 
d’une bréche diaphragmatique et d’une plaie de la veine cave. Tout a pu étre contrélé mais les 
a-coups ont été tels qu’on ne peut attribuer cette mort a l’anesthésie. Arrét cardiaque trois heures 
aprés la fin de |’intervention. Thoracotomie, massage, fibrillation, défibrillation électrique réussie, 
nouvel arrét, atonie, BaCl? aucun effet, adrénaline, fibrillation, défibrillation échoue (pas de prise 
de 220 volts), massage, éclatement de la pointe du cceur. 


4° Femme 67 ans, énorme éventration depuis 25 ans, en occlusion depuis 10 jours ; opérée 
d’urgence pendant la garde, pratiquement sans réanimation préalable. Faute de réanimation 
manifeste. 


5° Grossesse extra-utérine rompue, saignée a blanc, arrivée sans pouls ni tension, ni conscience, 
opérée d’urgence pendant la garde sans transfusion préalable. Pendant l’opération on essaie d’ins- 
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taller une perfusion a travers la veine fémorale. La malade meurt avant. Cette mort mérite un 
triste commentaire : c’est le résultat de la doctrine de transfuser « & robinets fermés ». 


6° Pancréatite suppurée aprés un accouchement prématuré a sept mois (malade de 33 ans) est 
amenée au huitiéme jour en pleine anurie avec les chiffres suivants : cholestérol 9,40 g ; urée 4 g ; 
glycémie 4,50 g. Décapsulation d’urgence pendant la garde, mort aprés |’extubation et remise a 
plat. L’anesthésie avait été donnée au Pentothal (0,50 g), ce qui n’est peut étre pas trés indiqué, 
mais nous ne pouvons pas retenir cette mort au passif de l’anesthésie! 


Dans tous ces cas il s’agissait d’opérations trés graves sur des malades en trés 
mauvais état. Jamais nous ne nous sommes crus autorisés a refuser la chance d’un 
sauvetage chirurgical 4 un malade si faible soit cette chance. Cette attitude peut 
d’ailleurs étre critiquée mais nous nous y conformons toujours. 

Notons que sur ces six morts opératoires, trois sont survenues pendant la 
garde. Si le lecteur est d’accord avec nous pour considérer ces morts comme des 
morts chirurgicales il ne reste que deux morts anesthésiques sur 5.743 opérations 
soit une mort sur 2.871. Voici ces deux cas oti la responsabilité anesthésique est 
certaine. 


1° Malade de 54 ans, fatigué, en occlusion. Dés V'injection de Pentothal, cyanose, difficulté 
d’intubation, mort des l’intubation. Ici la faute anesthésique est patente : l’oxygénation a été 
insuffisante avant l’intubation, on n’a pas su maintenir le libre passage d’air, condition essentielle 
de toute anesthésie. 

2° Homme de 61 ans en occlusion, anesthésie d’urgence pendant la garde. A l’induction, 
inondation bronchique par régurgitation dés la pose du laryngoscope, malgré une sonde gastrique. 
La faute est non moins certaine : il fallait avant l’anesthésie assurer une vidange gastrique plus 


soigneuse ou intuber plus vite. 


Une de ces mort est survenue pendant la garde. Une seule est arrivée dans le 
fonctionnement du service le matin. Les deux fois, il s’agissait d’éléves anesté- 
sistes. 

En chirurgie thoracique nous avons eu 13 morts opératoires sur 712 inter- 
ventions soit une sur 55. Ce bilan peut paraitre lourd mais il s’agissait toujours 
de cas trés graves. Neuf fois nous pouvons éliminer formellement 1l’anesthésie. 
Les causes chirurgicales étant largement suffisantes pour expliquer la mort, il 
serait fastidieux de les détailler. Citons une asphyxie cérébrale par compression 
de la veine cave supérieure, une anoxie par fuite d’air importante par large plaie 
trachéo-bronchique, un clampage du tronc de l’artére pulmonaire, six hémorragies 
brutales. 

Voici maintenant les quatre cas de morts proprement anesthésique (une sur 
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1° Thoracoplastie en 1950 sans intubation. Asphyxie progressive, décés. L’éléve anesthésiste 
n’ayant pu réussir son intubation aurait du arréter l’anesthésie et faire remettre l’opération. 


2° Réintervention pour fistule bronchique aprés pneumonectomie droite pour tuberculose. 
Intubation bronchique gauche, difficulté d’oxygénation pendant toute l’opération. Mort cing 
heures aprés la fin de l’invervention sans reprise de la conscience. Anoxie manifeste. 

3° Anévrysme de la crosse de l’aorte. Sang noir pendant toute l’opération, mort trois heures 
apres sans reprise de conscience. Asphyxie cérébrale. 

4° Pneumonectomie élargie pour cancer, 58 ans, scléreux. Asphyxie a |’extubation. Faute : 
extubation trop précoce avant d’avoir aspiré convenablement la cavité buccale. 

Voila notre bilan. 


Voici notre méthode. Elle est basée sur trois principes essentiels. 


1° Nous ne faisons que des anesthésies extrémement légéres. Grace au curare, 
il suffit d’obnubiler la conscience. Le Pentothal n’est employé qu’a doses aussi 
réduites que possible. En chirurgie générale il ne sert qu’a l’induction. En chirur- 
gie thoracique on prolonge son emploi tant que le bistouri électrique est indispen- 
sable (nous limitons son usage au strict minimum : décollements pleuraux). Dés 
que possible on passe au cyclopropane. Celui-ci votatil est éliminé rapidement et 
nous obtenons toujours un réveil sur la table. Nous prémédiquons au Sédol les 
sujets normaux, les sujets 4gés ou fatigués n’ont rien. 


2° Toute dépression respiratoire est corrigée, soit par la respiration assistée, 
soit par la respiration contrdlée ; cette derniére est toujours utilisé 4 thorax ou- 
vert. 

Nous nous excusons d’insister sur cette notion élémentaire mais capitale. 
Si on utilise le curare (avantageux car non toxique et permettant l’anesthésie 
légére), il faut pratiquement toujours appuyer sur le ballon. 

Certes, grace a la respiration a l’oxygéne pur que permet le Pentothal ou a 
l’oxygéne presque pur que permet le cyclopropane, la saturation oxyhémoglobi- 
nique sera suffisante dans le sang artériel méme avec une respiration trés faible, 
mais l’élimination du CO? ne se fera pas et c’est l’hypercapnie qui peut tuer le 
malade. Nous utilisons uniquement l’appareil va-et-vient pour réduire 1’espace 
mort le plus possible. Nous changeons trés souvent la chaux sodée, nous purgeons 
fréquemment le circuit, nous appuyons sans arrét sur le ballon. 


3° Nous n’utilisons aucune autre drogue, notamment aucun ganglioplégique. 
Nous n’employons ni l’hypotension plus ou moins contrdlée, ni la potentialisation, 
ni la déconnection, ni l’hibernation. Nous serions heureux que ceux qui emploient 
ces méthodes publient également leurs statistiques. 
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DISCUSSION 


M. Alluaume : Je voudrais demander 4 M. THOMERET ce qu'il entend par réa- 
nimation pré-opératoire « intensive » dans son observation n° 2 (jeune homme de 
Ig ans primitivement opéré d’appendicite...) Est-ce qu’une transfusion intra- 
artérielle avait été mise en ceuvre? Cette méthode aurait peut-étre pu étre effica- 
cement « réamorcer » le coeur de ce malade sans risquer une surcharge droite chez 
ce choqué chronique, passé a la phase aigué. D’autre part, quelle anesthésie avait 
eu la grossesse extra-utérine? Avait-elle regu du penthiobarbital? 


M. Lassner : Puis-je demander 4 M. THOMERET le pourcentage des décés com- 
parativement au nombre des interventions puisque nous avons deux statistiques, 
l'une de M. KERN : un décés sur 750 interventions, l’autre de M™& DELEGUE : 
24 décés pour 12.000 opérations. 


M. Laborit : Je crois que nous ne parlons pas de la méme chose. II ne s’agit 
pas de discuter de la prévention du choc opératoire. Nous n’en voyons pas depuis 
bien des années et nous ne pensons pas que le risque opératoire soit un risque de 
choc en 1956 avec une neuroplégie efficace et la transfusion. Ce ne sont pas non 
plus « les maladies apparentes » que rejette M. BAUMANN avec raison, qui nous 
inquiétent, mais « les morts inapparentes » dont on nous fait part depuis tout a 
l'heure. Comme 1’a dit M. MERLE d’AUBIGNE, ce sont les syncopes cardiaques qui 
font la grosse mortalité anesthésique. Or elles sont dues 4 des insuffisances car- 
diaques aigués, qui n’ont rien a voir avec le choc. Seuls des phénoménes méta- 
boliques peuvent leur apporter une explication, ils permettent de comprendre 
le mécanisme d’action de facteurs variés. La transfusion systématique devant 
une hypotension manomeétrique grave quand celle-ci est due a ces insuffisances 
cardiaques précipite la mort de tels malades. Or des anesthésies méme « légéres » 
peuvent étre métaboliquement profondes en particulier sur un coeur hypoxique. 
Il est probable que suivant l’organe fragilisé, ce n’est pas l’anesthésie mais /’anes- 
thésique qui doit étre « léger ». 


M. J. M. Melon : Je ne suis pas de l’avis de THOMERET quand il nous dit qu'il 
faut qu’une anesthésie soit aussi légére que possible. 

Je crois qu'il y a intérét 4 bloquer le plus complétement possible toutes les 
voies réflexes. 

J’ai eu plusieurs fois l’occasion, sous anesthésie Pentothal-curare, d’enregis- 
trer un électrocardiogramme au cours d’une radiomanométrie biliaire, chez un 
coronarien ; chaque fois que la pression augmentait dans les voies biliaires, on 
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enregistrait une crise d’angor électrique. Depuis, chez tous les angineux, nous 
avons pris l’habitude, avec HUGUENARD, de pratiquet une anesthésie qui bloque 
mieux les voies réflexes, supprimant de cette facon tout retentissement cardiaque 
des différentes manceuvres opératoires. 

Cet exemple permet donc de penser que dans certains cas la mort peut étre 
d origine réflexe (4 un degré de plus nos malades auraient pu faire un infarctus mor- 
tel). 

L’anesthésie que préconise M. THOMERET met peut-étre a l’abri des accidents 
par surdosage, mais elle doit, 4 mon humble avis, favoriser les syncopes cardiaques. 


M. Baumann : Je suis d’un avis radicalement opposé a celui de M. MELon. 
Je crois qu’on a considérablement exagéré le « tiraillement nerveux ». Pendant 
une longue période j’ai novocainisé les terminaisons nerveuses dans le thorax. 
Depuis cing ans je n’utilise plus la Novocaine. Je prends le pneumogastrique 
dans une pince, je traumatise tous les nerfs, le moins possible bien stir, mais je 
ne crois absolument pas a l’importance des stimuli nerveux dans la détermination 
du choc opératoire ; en tout cas leur role est certainement minime et infiniment 
inférieur 4 celui de la perte de sang. Je ne connais qu’une cause de choc opératoire, 
c'est la perte de sang, et je ne connais qu’un moyen pour éviter le choc opératoire 
et un moyen radical, c’est de transfuser en temps voulu. 


M. Alluaume : Je ne suis pas de l’avis de M. BAUMANN ; en effet lorsque l’on 
manipule des anses intestinales au cours d’une occlusion, on voit des chutes de 
tension trés importantes. Lorsqu’on tire, méme sur un méso appendiculaire, 
on observe aussi des hypotensions. J’ai des courbes de tension enregistrées mon- 
trant que toute traction et stimulation sur les viscéres a un retentissement net 
et un role dans la genése du choc. 


M. Baumann : II! ne faut pas confondre variation tensionnelle avec choc 
opératoire. Un choc, c’est une hypotension durable. Cela m’est bien égal que le 
sujet présente une anomalie tensionnelle d’une seconde s’il ne présente pas de 
complications ; assez de maladies d’apparence. 


M. Deleuze : La statistique qui nous est présentée par M. THOMERET semble 
montrer que la trés grande majorité des accidents survenus et imputables a l’anes- 
thésie, sont de son propre aveu des fautes de technique. Comment alors certains 
peuvent-ils nier l’importance du facteur humain, l’importance de la qualité, 
de la compétence de l’anesthésiste. Nous restons persuadé que plus que la tech- 
nique, plus que les drogues, c’est le technicien qui supporte la plus grosse part 
des responsabilités lorsque survient un accident. 
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M. Amiot : Je vous rappelle qu'il est question des morts anesthésiques et 
qu'il ne faut pas, a chaque instant, parler des incidents de l’anesthésie ou des varia- 
tions du pouls ou de la tension ; nous n’épuiserions pas le sujet en dix ans, Il 
faut parler des cas qui ont été mortels, aprés quoi nous parlerons de leur inter- 
prétation possible. 


M. Roux : Ce ne sont pas des exemples comme ceux qu’on vient de citer, de 
malades qui meurent avant d’étre opérés qui feront avancer la question ; je dirai 
méme que les morts anesthésiques et chirurgicales dont a parlé THOMERET, sont 
dans l'ensemble relativement explicables, et je ne crois pas que ce soit cela qui 
fasse la gravité essentielle du risque anesthésique. HUGUENARD et moi avons 
enregistré, il y a quatre ans deux morts manifestement 4 mettre au compte de 
l’anesthésie : je me propose d’en publier les observations détaillées (*). Lune 
semble bien d’origine réflexe (vagal) certes déclenché par l’acte opératoire, mais 
dont l’anesthésiste accepte la responsabilité (prémédication insuffisante, anes- 
thésie mal choisie, vagotonique, peut-étre légére hypoxie augmentant la réflexi- 
vité, traitement trop tardif). L’autre est certainement due 4 un mauvais emploi 
des curares (curarisants mal choisis, association de curarisants différents, mauvais 
traitement pharmacodynamique, correction inadéquate de l’hypoventilation). 

HUGUENARD ma fait remarquer que ces deux décés (sur 5.300) se sont pro- 
duits 4 la méme époque de sa carriére : il n’en avait pas enregistré jusque-la — 
il n’en a pas eu depuis. Il considére que cette période correspond a celle de « con- 
flance exagérée » par laquelle passent beaucoup d’Anesthésiologistes. 

Ces deux morts illustrent donc : 1) l’existence (d’ailleurs rarement niée) de 
réflexes cardiaques mortels ; 2) le danger partout admis de l’hypoventilation ; 3) 
mais surtout l’importance du « facteur humain ». 


M. Thomeret : A M. ALLUAUME, je répondrai que chez ce jeune homme de 
Ig ans auparavant en bonne santé et sportif, le coeur était certainement excellent, 
et je ne craignais aucune surcharge par transfusion. Il n’est pas mort d’cedéme 
aigu du poumon. Je n’ai d’ailleurs jamais vu d’accident de surcharge cardiaque 
vraie. Etant donné que le coeur n’était pas arrété mais fonctionnait, je ne vois pas 
lintérét de la transfusion intra-artérielle. Les centres nerveux ont besoin de sang 
oxygéné, celui des flacons ne l’est pas. Pour la G. E. U. je crois que l’opération a 
été commencée, sur cette malade inconsciente, sans anesthésie. Je ne m’en sou- 
viens plus, mais méme si un peu de Pentothal a été utilisé je persiste 4 penser que 
l’absence de transfusion est la seule cause de mort. II fallait transfuser avant tout 
autre geste. 


(*) Voir p. 81. 
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— A M. LASSNER, je répondrai que si en chirurgie générale il y a bien une 
mort sur 720 opérations, il n’y a que deux morts anesthésiques sur 5.743 opéra- 
tions soit une sur 2.871. 

— Je n’ai pas compris l’objection de M. LaBorit. Je ne vois pas pourquoi 
on ne pourrait pas donner d’anesthésies légéres avec un anesthésique puissant comme 
le cyclopropane. C’est une question de dose. Et contrairement a ce qu'il pense, 
il est d’autant plus facile de donner beaucoup d’oxygéne dans le mélange que 
l’anesthésique est plus puissant puisqu’il faut moins de ce dernier. M. LABorir 
dit qu’il ne voit plus de choc opératoire mais seulement des inhibitions cardiaques 
qui deviendraient les causes essentielles des morts opératoires. Nous ne voyons ni 
l’une ni l’autre. Nos morts nous l’avons vu ont des causes précises et pas seule- 
ment réflexes. 


— A MM. MELON et ALLUAUME, je dirai qu'il nous est égal que la tension 
baisse par suite de réflexe nerveux. Elle remontera toute seule si on n’a pas troublé 
par des médications intempestives les réactions vaso-motrices de l’organisme. 
Nous ne faisons plus jamais d’infiltrations anesthésiques car nous nous sommes 
rendu compte de leur inutilité. Nous n’avons vu personne mourir de peur ou de 
douleur. 
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LES LIMITES DE LA PROPHYLAXIE 
DES ACCIDENTS ANESTHESIQUES POST-OPERATOIRES (*) 


PAR 


J. VALLETTA (**) 
(Paris) 


Dans l'état actuel des choses, sauf de rares et heureuses exceptions, l’anes- 
thésiste est pratiquement seul pour défendre l’opéré, au moins pendant les pre- 
miéres heures. Je veux dire par la qu’il arrive souvent qu’on lui laisse la respon- 
sabilité des soins post-opératoires immédiats. Il n’est pas utile qu’il les applique 
lui-méme. I] est souvent indispensable qu’il les prescrive, soit sous forme d’ordon- 
nance adaptée au cas particulier, soit sous forme de préceptes qu’il inculque avec 
persévérance et qu'il considére un jour comme suffisamment assimilés et adoptés 
pour ne plus avoir a les répéter autour de lui. 

Les premiéres et les plus hautes limites de la prophylaxie des accidents qui 
nous intéressent aujourd’hui sont liées 4 ce que je viens de vous dire. 

L’anesthésiste est souvent seul. 11 ne devrait pas 1’étre. Moralement, le chirur- 
gien peut et doit lui fournir une aide incomparable. Moralement, le médecin peut 
et doit s’abstenir de saper involontairement l’ceuvre difficile que représente 
l’enseignement des préceptes qui n’ont pas toujours son agrément, mais qui pa- 
raissent les meilleurs 4 celui qui jusqu’a nouvel ordre joue le rdle principal en 
anesthésie, c’est-a-dire l’anesthésiste. Les infirmiéres surtout, parce qu’elles sont 
toujours présentes autour du malade, doivent abandonner quelques-unes de leurs 
plus tristes habitudes, essayer de comprendre pourquoi l’anesthésiste demande 
tel ou tel soin, et surtout cesser définitivement de reprocher a l’anesthésiste de la 
malade du n° 32 de ne pas faire comme celui du n° 15 qui est le meilleur et qui 
sait si bien faire les rachianesthésies... 

L’anesthésiste croit souvent avoir été compris et il en conclut que ses ins- 


(*) Communication a la séance du 10 novembre 1956. 
(**) Adresse : 14, rue Alfred-Durand-Claye, Paris, 14°, 
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tructions vont étre suivies raisonnablement bien. Mais si l’on oublie de lui dire 
que l’infirmiére 4 qui il vient de tenir un grand discours va s’en aller dans une 
heure, qu'il n’y a pas de cahier de transmission, que s’il y en a un, il est illisible, il 
ne saura pas que ses instructions vont rester lettre morte et le pire peut arriver. 

Je sais qu’il est de mode de dire aujourd’hui que si l’on veut éviter les acci- 
dents il faut n’abandonner les opérés que lorsqu’ils sont totalement revenus A Ja 
claire conscience. Mais l’observation que je vais vous apporter montre combien 
cette assurance est faible. Et vous savez comme moi que lorsque l’opéré est cons- 
cient en revenant de la salle d’opération, il souffre et que lorsqu’il souffre on lui 
injecte de la morphine ou un calmant qui n’ose pas dire son nom et que tous les 
calmants, par définition, ont le pouvoir de faciliter le sommeil ou de le produire. 

L’observation que je vous apporte a été enregistrée dans une des meilleures 
cliniques de Paris. Cela n’est pas sans intérét car cela veut dire, bien entendu, qu'il 
n’y a pas pénurie de personnel compétent et élimine l’un des facteurs de risques 
les plus communs. 


Il s’agissait d’une jeune fille de vingt-six ans qu’il fallait opérer d’un goitre non toxique. 
L’opération s’est tres bien déroulée et la malade s’est réveillée lentement mais sirement et trés 
agréablement. J’avais, bien entendu, recommandé de la laisser en position latérale pendant tout 
le sommeil post-anesthésique et méme aprés, pendant ce que je mentionne volontiers devant les 
infirmiéres, sous le nom de « deuxiéme sommeil » de la journée. Je suis peu superstitieux et je 
ne crois pas qu’une longue habitude soit forcément une bonne habitude. Je demande donc, en 
parfait accord avec le chirurgien qu’on ne l’assoie sous aucun prétexte, comme les autres opérés. 

La jeune opérée se réveille, gémit, parle avec les quelques personnes de son entourage, boit 
quelques gorgées d’eau. Ceci se passait deux ou trois heures apres l’opération. Deux heures plus 
tard environ, la reléve des infirmiéres a lieu et en méme temps malheureusement, l’opérée se dis- 
pose a dormir de nouveau, apres le départ de ses visiteuses. L’infirmiére zélée et, il faut bien le 
dire, instruite des soins « habituels » échafaude la pile d’oreiller traditionnelle, place délicate- 
ment l’opérée en position demi-assise et l’abandonne au sort que vous devinez. Un quart d’heure 
plus tard l’infirmiére était revenue dans la chambre et l’avait trouvée froide et inerte ; appelé d’ur- 
gence ainsi que le chirurgien je trouvais la malade dans la position que je viens de vous dire et I’in- 
firmiére éplorée et tout a fait inconsciente de son réle dans la mésaventure. 


Je sais bien que l’immense majorité des opérés placés dans cette facheuse 
et toujours admirée position de FOwLER en réchappent sans l’ombre d’un inci- 
dent, mais nous nous intéressons aujourd’hui justement aux cas qui se montrent 
sensibles aux moindres erreurs de jugement. 

Ce n’est malheureusement 1a qu’un exemple. 

On peut les multiplier en les variant considérablement. 

Un certain nombre d’opérés tombent de leur lit tous les ans, dans presque tous 
les services ot l’on ne cache pas, pieusement, ce qui arrive. Je ne connais que deux 
moyens d’empécher cela presqu’a coup stir. Mettre le matelas par terre, ce qui 
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est extrémement mal vu des formalistes, ou calmer les opérés a l’anglaise, par des 
injections de morphine répétées toutes les quatre heures. Ce qui souléve toujours 
des objections. 

La solution de ce probléme qui n’est pas sans inquiéter les infirmiéres s’occu- 
pant de nos opérés, est devenue pour elles automatique : ou bien leur arsenal 
comporte des planches qui s’adaptent au lit et le transforme en une sorte de 
boite, ou bien elles attachent les opérés avec des sangles. Dans le premier cas, 
non seulement il arrive que le malade tombe quand méme et de plus haut, mais 
surtout la surveillance visuelle est fatalement génée et il faut étre tout prés du lit 
pour voir le visage de l’opéré. Linfirmiére n’a pas toujours le loisir de suivre ces 
excellents principes. Elle a trop 4a faire. 

Dans le deuxiéme cas, ou bien le malade est assez robuste pour déchirer ses 
liens et le probléme renait ou bien il ne l’est pas mais ses tentatives de libération 
se marquent sur ses téguments. 

Un autre exemple de difficulté courante et décourageante est donné par 
l’étrange hostilité montrée par l’entourage, quel qu'il soit, envers la lumieére. 
Comme beaucoup d’entre vous certainement, j’ouvre les volets ou j’allume les 
lampes quand je procéde au couchage des opérés retour de la salle d’opération, 
mais lorsque je reviens quelques minutes plus tard, je retrouve l’obscurité refaite 
et je fais 4 chaque fois renaitre le méme regard surpris en répétant que personnel- 
ement, je ne serais pas trés heureux si je devais surveiller un malade susceptible 
de dormir ou de se rendormir dans cette obscurité. 

Autre chose : lorsqu’il arrive que l’on demande de l’oxygéne, un tube et une 
sonde nasale pour enrichir l’air respiré par l’opéré pendant les premiéres heures, 
l’infirmiére donne, avec toute l’assurance de l’inconscience, le matériel demandé 
amélioré par l’interposition d’un flacon barboteur destiné dans son esprit 4 humi- 
difier l’oxygéne. Passons sur l’inefficacité de ce simple appareil, directement pro- 
portionnelle 4 la vigueur du courant gazeux. Pensons a tous les chercheurs qui, 
loin d’étre satisfaits du résultat actuel, étudient aujourd’hui méme de nouveaux 
moyens d’humidifier véritablement l’air inspiré. Plus simplement encore, renon- 
cons a utiliser des dispositifs qui ne sont que des simulacres. Surtout parce que 
eux aussi ont leur revers et leurs dangers. 

En effet, j’ai appris de source digne de la plus grande foi, qu’une malade avait 
été littéralement noyée par l’eau de l’humidificateur sottement branché a l’envers 
et projetée avec la force que l’on sait par l’oxygéne a trop grand débit. 

Voila avec quoi il nous faut compter, et qui peut se croire a l’abri de pareille 
mésaventure? 


Changeons complétement d’horizon et souvenons-nous de l’époque pas si 
lointaine ot le chirurgien avait tellement de mal a réintroduire les anses intesti- 
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nales extériorisées au cours d’une laparatomie qu'il lui fallait recourir 4 la semelle 
de PAUCHET et 4 la position de TRENDELENBURG. Aujoura’hui, nous avons a notre 
disposition les curares qui donnent un relachement musculaire splendide. Mais 
il serait vain d’en attendre plus, et les anses intestinales distendues par des gaz 
et des matiéres ont perdu le droit de domicile. l'emploi de la force peut leur 
faire réintégrer leur place mais au prix de complications parfois trés graves et 
qui se développe et dans les premiéres heures. L’anesthésiste en connait le trai- 
tement, mais combien meilleure en est la prophylaxie. Celle-ci consiste dans 1’em- 
ploi per-opératoire de la sonde de caoutchouc introduite par une petite bréche 
intestinale et l’aspiration opiniatre du contenu. Cette simple manceuvre trans- 
forme les suites post-opératoires. Son omission est une des limites de l’action de 
l’anesthésiste. 

Je ne crois pa qu'il soit proche, le jour ott tous les détails de notre métier 
commun a nous tous, chirurgiens, médecins et spécialistes d’anesthésie, seront 
revus et corrigés, acquis et pratiqués par tous ceux qui ont la charge des soins 
post-opératoires, mais j’ai voulu rappeler bri¢vement la diversité des sujets d’in- 
quiétude, la difficulté d’obtenir qu’ils soient résolus de fagon simple et éprouvée, 
et la nécessité de s’associer dans un effort d’enseignement, sans recherche de gloire 
personnelle et de surprises spectaculaires. 

Il est d’autant plus urgent de faire le tour de nos limites et l’inventaire de 
notre arsenal que la question des responsabilités devient chaque jour plus aigué, 
et qu'il faudra bien endosser celles qui se trouvent a l’intérieur de ces limites et 
refuser celles qui tombent en dehors. 


DISCUSSION 


M. Thomeret : ous ces problémes nous paraissent bien anciens et aucun ne 
se pose pour nous. La solution la meilleure est que l’anesthésiste reste auprés de 
son malade tant que celui-ci n’a pas récupéré sa conscience compléte : jusque 1a 


son role n’est pas fini. 


M. Amiot : Je crois pouvoir dire qu'il y a cependant une solution utilisée en 
Angleterre, c’est la chambre de réveil ot: 1’on centralise au besoin les opérés venant 
de salles d’opération voisines, sous la direction d’un médecin ou d’une infirmiére 
surveillant jusqu’a réveil complet. Cela a une grande importance pratique. 

En tous cas, la conclusion me parait étre que suivant le personnel dont on 
dispose, les caractéristiques de chaque service, il doit y avoir telle ou telle solu- 
tion privilégiée. 

M. Lassner : J’ai vu fonctionner des salles de réveil aux Etats-Unis et je les 
trouve déplorables parce que cela correspond a une conception mécanisée de 
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l’anesthésie et de la chirurgie. Je trouve que le réveil peut parfaitement se faire 
en salle d’opération comme le dit M. THOMERET. Pour ma part, je souscris entié- 
rement 4 cette maniére de voir et je ne suis pas du tout d’accord avec M. VAL- 
LETTA quand il déclare, qu’obtenir un calme ou une indolence post-opératoire 
par un quelconque produit anaigésique ¢quivaudrait a une forte dose d’un sopo- 
rifique ou anesthésique per-opératoire. Je crois légitime de donner un cachet a 
quelqu’un qui a mal a la téte, mais inutile de lui donner une demi-douzaine de 
drogues, 4 titre préventif, avant l’opération. Je suis d’accord sur le fait que l’em- 
ploi de ces drogues est inutile avant l’opération. Pourquoi ne souscrit-il pas a la 
diminution de l’emploi des médicaments ? 


M. Alluaume : Sans vouloir obtenir le réveil immédiat qui a peut-étre ses 
avantages, qui a peut-étre ses inconvénients puisqu’il améne souvent a réendormir 
les malades en les calmant 4 nouveau, il y a une solution plus commode : c’est 
d’obtenir que le malade revienne 4 sa chambre ou 4 la salle de « recouvrance » 
avec tous ses réflexes de défense, sans pour autant étre complétement réveillé, 
de fagon a ne pas étre amené a lui donner un hypnotique ou un calmant qui l’en- 
dormirait 4 nouveau et ceci hors de tout controle. 


M. Thomeret : Je m’excuse de prendre la parole une seconde fois. Pourquoi 
réendormirait-on le malade? 

Mes opérés sont prévenus qu’ils ne dormiront pas la premiére nuit, qu'il 
faut qu’il ne dorment pas. Pour un peu je les empécherais de dormir. I] faut qu’ils 
remuent les pieds, qu’ils changent de position, qu’ils boivent fréquemment, par 
petites gorgées, qu ils respirent, qu’ils toussent, qu’ils crachent, etc... ; il y a de 
quoi les occuper toute la nuit. Les calmants sont inutiles en dehors d’un peu 
d’aspirine ; je n’en ai jamais vu la nécessité. Cela pose un probléme plus impor- 
tant. Quand le malade est a demi conscient, il souffre sirement. Seuls ne 
souffrent pas les malades complétement endormis ou complétement conscients. 

La demi-conscience obtenue par les soporifiques est une faute. Il faut en 


supprimer complétement l’usage. 


M. Amiot : Parmi les malades qui reprennent conscience aussitot aprés une 
intervention chirurgicale sous anesthésie générale, il me parait y avoir deux caté- 
gories : 1° Ceux qui ne souffrent pas ou dont la douleur est légére et parfaitement 
tolérable ; 2° Ceux dont l’éveil s’accompagne de souffrance aigué ou de douleurs 
trés pénibles. 

Or la douleur intense représente, et c’est l’avis de beaucoup de chirurgiens 
comme d’anesthésistes —- une cause certaine de choc nerveux et circulatoire. Elle 
perturbe aussi la respiration (Mosso, DESMAREST, etc...). 
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En présence de cette situation, il y a plusieurs fagons de se comporter : 1° soit 
laisser le malade souffrir et nous croyons que c’est une erreur physiologique en 
méme temps qu’une attitude inhumaine, soit prolonger le sommeil par des sub- 
stances « soporifiques » ou des calmants employés 4 doses soporifiques avec tous 
les inconvénients que cela comporte (notamment nécessité de surveillance rigou- 
reuse et constante pour parer au manque d’auto-défense en cas de vomissement, 
subasphyxie, etc...). 2° soit laisser le malade reprendre conscience et utiliser aus- 
sit6t des substances aussi purement « analgésiques » que possible (type : héroine, 
morphine, éthers de la scopolamine, etc...) 4 doses calmantes mais non hypno- 
tiques. Il nous semble que c’est cette derniére facon de faire qui, pour la majorité 
des cas est la meilleure. Par contre la prolongation de l'état narcotique peut étre 
génératrice d’accidents graves et méme mortels si le malade n’est pas l'objet d’une 
surveillance attentive, compétente et surtout constante. 


M. Alluaume : Je crois pouvoir dire 4 M. THOMERET qu'il y a une chose qui 
est bien supportable, c’est la douleur des autres. 


M. Thomeret : Le malade qui crie est un malade qui n’est pas conscient ; 
s'il était conscient, il se contrélerait un peu. On peut trés bien avoir une demi- 
conscience ou trois-quarts de conscience, mais la conscience compléte, aidée du 
jugement, limite les cris, j’en suis absolument persuade. 


M. Valletta : A M. THOMERET je ne pourrai dire qu'une seule chose, c’est que 
son optique est pour le moment différente de la notre. Mais nous connaissons trés 
bien, lui et moi, un chirurgien dont l’analgésie aprés une opération or- 
thopédique n’a pas été tout a fait spontanée. 

A propos de l’intervention de M. LASSNER, je n’ai aucune expérience de la 
chirurgie du mal de téte ; je n’ai jamais vu opérer quelqu’un de mal de téte. 
J’ignore quel traitement est nécessaire. En ce qui concerne le malade de mon ser- 
vice, lorsqu’il souffre, il supporte trés bien une piqtire de morphine, un calmant 
quelconque dont il est fortement reconnaissant, comme sa famille d’ailleurs. 
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PLAN POUR UNE ETUDE CONJOINTE 
PAR LES CHIRURGIENS ET LES ANESTHESIOLOGISTES 
DU FACTEUR ANESTHESIQUE 
DANS LA MORTALITE OPERATOIRE (*) 


PAR 


J. BAUMANN (**) 
(Paris) 


A la suite d’une communication de M. Robert Monon, d’octobre 1955, une discussion s’est 
ouverte a l’Académie de Chirurgie, sur le risque anesthésique, au cours de laquelle j’ai été amené 
& proposer a l’Académie de créer une Commission qui étudierait un plan d’étude impartiale du 
risque anesthésique dans les différents types de Chirurgie. 

M. Robert Monop a bien voulu appuyer cette proposition et cette Commission a été nommeée. 

Je vous exposerai les grandes lignes du plan que je compte lui proposer et qui implique natu- 
rellement une étroite coopération avec les anesthésiologistes. 


La lecture du compte-rendu d’un récent colloque frangais sur la mortalité 
en Anesthésie et en Chirurgie, fait apparaitre une telle confusion des esprits les 
meilleurs, que je crois devoir tout d’abord justifier l’intérét de l’étude que je vous 
propose. 

Deux anesthésiologistes éminents s’accordent pour attribuer la mortalité 
anesthésique a l’insuffisance technique, mais, tandis que l'un, M. LASSNER, fait 
une part a un choix non judicieux de l’agent anesthésique par certains chefs 
d’école, (il vise sans doute l’éther cher 4 BEECHER), l'autre, ANGLEs, affirme : 
il n’y a pas de mauvais produits, mais il y a de mauvais anesthésistes. 

J'ai déja dénoncé ailleurs l’inexactitude grave de cette formule simpliste 
qui se retrouve sous d’autres formes dans maints écrits anesthésiologiques. 


(*) Communication a la séance du 10 novembre 1956. 
(**) Adresse : 9 bis, rue Perignon, Paris, 15°. 
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Il n’y a qu’au ciel qu'il y a d’un cété les bons et de l’autre les mauvais : i] 
v a toute une gamme de nocivité dans les produits comme dans les individus et si 
tout mauvais anesthésiste est dangereux, il y a une hiérarchie de dangers dans les 
méthodes anesthésiques, selon leur nature et l'état de l’opéré. Le nier, serait dénier 
toute utilité 4 la recherche anesthésiologique. C’est parce qu’il y a des chercheurs 
qui n’ont pas jugé que la virtuosité suffisait 4 tout, que les techniciens ont a leur 
disposition les relaxants musculaires, l’hypotension contrdlée. C’est parce que 
d’autres n’ont pas expliqué par la faute technique les morts dues 4 l’acidose res- 
piratoire, que les respirateurs type ENGSTROM ont été concus. 

Il est indispensable de pallier la cruelle insuffisance de l’organisation de l’anes- 
théstologie dans nos hépitaux et, avec M. MOULONGUET, je déploie des efforts 
incessants pour y parvenir 4 Paris, mais il serait abusif de réduire le probléme 
du risque anesthésique a ce seul aspect. 

L’enquéte de BEECHER a démontré d’ailleurs que dans les hépitaux d’un 
certain standing la faute lourde n’est pas en cause dans l’immense majorité des 
cas. 

L’anesthésie ne se donne pas que dans des grands centres et il est nécessaire 
de l’envisager comme un probléme de « masse ». 

Méme si des erreurs techniques sont en cause dans le plus grand nombre des 
morts anesthésiques, l’intérét d’une étude de ces morts restera grand pour démon- 
trer quelles erreurs sont les plus courantes et quelles sont les méthodes qui exposent le 
plus 4 une application imparfaite. La diffusion d’une méthode intéressante peut 
s’en trouver légitimement restreinte car quel que souhait que l’on puisse émettre 
de n’avoir que des techniciens supérieurs, les besoins considérables et croissants en 
anesthésiologistes dans tous les domaines médicaux, obligeront longtemps encore 
a s’accommoder de beaucoup d’individualités de valeur limitée. 

A ceux qui se croient a l’abri de l’erreur technique et se targuent en consé- 
quence de n’avoir aucune mort anesthésique, je signalerai que les chirurgiens 
savent bien que les opérateurs « qui n’ont jamais de complications », sont plus 
souvent inattentifs et sans mémoire, que constamment heureux. 

Une technique que l’on croit parfaite recéle souvent ce qui sera considéré 
demain comme une lourde erreur. 

Combien d’anesthésistes connaissaient, il y a trois ans, la nécessité de se pré- 
munir contre la régurgitation chez la femme en travail? Combien d’anesthésistes 
croient actuellement assister correctement la respiration, qui se verront demain 
démontrer leur insuffisance? 

La mortalité anesthésique absolue est trés faible, mais avec les progrés de la 
réanimation, de la thérapeutique anti-infectieuse et anticoagulante, l’anesthésie 
est devenue un facteur important de la mortalité opératoire globale, tout en con- 
tribuant pour sa part a abaisser celle-ci. Dans un grand nombre d’opérations 
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importance moyenne, elle en devient méme le facteur quasi exclusif, comme I’a 
fort bien noté DELAHAYE. 

Si certains anesthésiologistes n’ont pas pris et ne prennent pas encore cons- 
cience suffisante du risque anesthésique en l’attribuant 4 une pure question de 
compétence individuelle, d’autres plus éclairés l’ont fait. 

Ce sera l’honneur de BEECHER de l’avoir fait avec éclat et il est d’une souve- 
raine injustice de ne voir dans sa retentissante enquéte que le désir de faire le 
procés des relaxants musculaires « en bloc ». Il s’en défendit dés le début et sa 
totale liberté de jugement apparait dans son récent rapport a 1|’Association de 
Chirurgie Thoracique de quatre mille cas d’anesthésies thoraciques avec Pento- 
thal-succinycholine. Conseiller technique de la défense nationale américaine, le 
vrai moteur de son action fut le souci de ne voir diffuser que les méthodes les 
moins dangereuses. 

D’ailleurs, 4 peu prés exactement dans le temps méme ott BEECHER préparait 
dans le secret son travail, en 1949, le Conseil de l’Association des anesthésiolo- 
gistes anglais, animé du méme souci du risque anesthésique, créait le Committee 
of Deaths associated with anaesthesia, chargé de centraliser et d’étudier les rap- 
ports individuels de morts anesthésiques. En 1956, ce Comité d’un pays qu’on 
nous donne volontiers en exemple pour l’organisation de l’anesthésiologie, pou- 
vait dépouiller mille cas de mort et constater a cété de l’esprit coopératif de cer- 
tains anesthésistes a l’égard de l’enquéte, la réticence de beaucoup, dont lesi- 
lence ne signifiait aucunement l’absence de mortalité... 

Pour apprécier avec précision une mortalité faible, ou comparer des méthodes 
trés diverses dans des domaines trés variés, l'étude doit porter sur plusieurs di- 
zaines de milliers de cas. Elle ne peut, surtout en France, étre que collective. 

Pour entreprendre cette ceuvre, le mieux est de nous inspirer des études 
étrangéres pour les imiter dans ce qu’elles ont de bien et pour éviter certains 
lacunes qu’elles présentent. 

Il y aurait intérét, selon moi, 4 mener parallélement les deux types d’enquéte : 
l'anglaise et l’américaine. 

La réunion de cas individuels de morts anesthésiques ne permet bien certaine- 
ment aucune considération statistique, mais l’accumulation de faits peut mettre 
en évidence des concordances cliniques qui révélent l’importance insoupgonnée 
de certains faits. 

C’est ainsi que l’enquéte anglaise a démontré l’importance de l’obstruction 
respiratoire par régurgitation contre laquelle ne prémunit pas totalement l’éva- 
cuation gastrique. 

in cause dans I2 p. 100 des morts opératoires, elle le fut dans 20 p. 100 des 
morts anesthésiques. Cette méme enquéte a montré la fréquence relative (16 p. 100 
des morts anesthésiques) du collapsus circulatoire consécutif 4 une injection intra- 
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veineuse de Pentothal seul, ou plus souvent, associé a un relaxant. 72 des morts 
survinrent a la fin de l’induction, période « pierre de touche » indiscutable du 
risque anesthésique, comme l’avait souligné BEECHER. 

Une telle enquéte ne nécessite aucune sélection des observateurs ; l’anony- 
mat, s’ils le désirent, les affranchissant du complexe de culpabilité et de la crainte 
d’incidence médico-légale permet de réunir un grand nombre de faits. 

A l'étude de BEECHER, il a été fait beaucoup de critiques. Les plus notables 
ont été réunies par 16 anesthésiologistes, en un véritable manifeste mais le nom- 
bre des signataires n’a pas suppléé a la faiblesse de l’argumentation. 

Pour ma part, je ne retiens qu'une critique valable : BEECHER n’a pas établi 
ses statistiques sur des bases suffisantes de discrimination entre les types d’inter- 
vention. 

Nous devons é€viter cette erreur que j’estime majeure et, pour cela, l’enquéte 
type américain devra étre menée par des équipes de chirurgiens et d’anesthésio- 
logistes acceptant de recueillir leurs observations suivant un plan minutieuse- 
ment établi. Elle devra, entre autres : 

a) Apporter les chiffres propres aux services généraux et aux différents ser- 
vices de spécialités. 

b) Faire apparaitre les chiffres propres aux opérations les plus courantes, grou- 
pées en catégories de gravité comparable. 

Par exemple, en chirurgie générale, on doit connaitre les mortalités pour le 
groupe hernie-appendicectomie, pour celui de la gastrectomie-entérectomie- 
colectomie, pour la chirurgie des extrémités, etc... 

Pour ne pas multiplier les catégories, on rangera dans les divers, les opéra- 
tions les moins fréquentes en opérations mineures, majeures et extrémes. 

Je proposerai de définir les mineures en opérations a K inférieur ou égal a 
50 et de durée inférieure 4 une heure, les opérations majeures en opérations 4 K 
supérieur a 50 ou de durée supérieure a une heure, opérations extrémes, les inter- 
ventions comportant des exéréses trés étendues ou de durée supérieure a trois 
heures. 

c) faire apparaitre le taux de mortalité selon la gravité globale du risque 
apprécié en fonction de l’age, de l’état général, de la gravité de 1’affection, 
l’importance de l’opération. 

Pour les deux types d’enquéte, il faudra s’accorder sur la définition de la 
mort anesthésique. 

Le moindre mérite du travail de BEECHER n’est pas d’avoir souligné que le 
risque anesthésique englobait non seulement les morts de cause anesthésique, 
mais aussi les morts ott l’anesthésie a été un facteur contributif important. 

Pour classer ces morts, nous pourrions retenir la catégorisation suivante 
qui se rapproche de celle du comité anglais. 
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— Mort de cause certainement anesthésique. 

— Mort de cause presque certainement anesthésique. 

— Mort de cause intriquée, chirurgicale et anesthésique. 

— Mort de cause chirurgicale. 

— Mort inévitable du fait de la nature de l’affection. 

— Mort fortuite par complication, embolie pulmonaire, thrombose cardiaque. 

— Mort de cause inconnue. 

Tous les éléments chimiques, biologiques, anatomopathologiques, doivent 
étre réunis pour préciser la cause de la mort. Sa classification doit étre faite dans 
la semaine qui suit, aprés discussion entre chirurgien, anesthésiste, et éventuel- 
lement, médecin consultant, anatomopathologiste. 

Je souligne toutefois qu’il ne faut pas fonder trop d’espoir pour voir préciser 
par l’autopsie un cas de mort de cause cliniquement indécise. 

Si un désaccord se révéle, les avis divergents doivent étre notés. 

Je soumettrai au Comité de l’Académie de Chirurgie un plan de travail et un 
premier projet de questionnaire. Modifiés par lui, je les renverrai au Conseil d’Ad- 
ministration de notre Société et recueillerai toutes les suggestions. 

Le programme de travail établi définitivement, nous le mettrons en ceuvre 
sur le plan national avec tous les grands centres qui l’accepteront. 

En accusant BEECHER d’avoir desservi la cause de l’anesthésiologie, ses dé- 
tracteurs ont fait preuve d’un défaut de maturité scientifique, en répondant a son 
appel et en étudiant de facon précise le risque anesthésique, chirurgiens et anes- 
thésiologistes serviront le but supréme de 1l’anesthésiologie, la sécurité de l’opéré. 


DISCUSSION 


M. Thomeret : J’ai été trés intéressé par tout ce qu’a dit BAUMANN. Je suis 
d’accord avec lui qu'il y a un risque anesthésique. Ce qu’il nous propose est gran- 
diose mais trés difficile. Je veux bien que l’on fasse ce qu'il dit ; je ne sais si l’on 
arrivera 4 le mener a bien. Pourquoi chacun ne publierait-il pas ses propres sta- 
tistiques? N’y aurait-il pas, en comparant ces méthodes, un enseignement a trou- 
ver et peut-étre plus rapidement? 


M. Thalheimer : J’ai attendu la fin des communications pour intervenir. 
J'ai déja publié la statistique du service 4 l’Académie de chirurgie, je n’y revien- 
drai pas. 

Mais je voudrais voir classer en trois chapitres les accidents : 

1° ceux dus A l’anesthésique : erreur de dosage ; répétition des anesthésies. 

2° ceux dus a l’appareillage : explosion ; manque d’arrivée d’oxygéne ; erreurs 
de branchement des gaz. 


3° ceux dus au malade lui-méme : état physique, état psychique. 

Et je rappelle la communication de M. VAQUEz a cette tribune sur da peur, 

Pour terminer, je dirai 4 THOMERET que je ne crois pas a une technique unique 
applicable 4 tous les cas, mais 4 un choix nécessaire, choix dans lequel il ne faut 
pas oublier l’anesthésie locale qui semble négligée aujourd’hui et me semble 
avoir eu des indications dans certains des cas d’accidents d’anesthésie générale 
apporteés ici. 


M. Amiot : Les observations citées, pour intéressantes qu’elles soient, sont des 
faits tellement disparates qu’il est bien difficile d’en tirer une conclusion. On peut 
adopter le plan d’étude de M. BAUMANN ou tout autre, mais de toutes facons, il 
convient de faire de multiples classements d’observations sous les chefs les plus 
divers pour se livrer ensuite 4 une étude statistique et cybernétique rigoureuse. 

C’est en intégrant les résultats primaires de séries non homologues qu’on 
peut arriver 4 découvrir les facteurs communs de causalité et cela avec une appré- 
ciation mathématique de leur probabilité. 

Je crois qu'il est intéressant de rappeler a cet égard que c’est le dépouille- 
ment des grandes statistiques scientifiquement établies qui a permis d’établir 
une relation de causalité entre maladies virales et malformations congénitales 
attribuées bien souvent — a priori — a la syphilis. De méme, en ce qui concerne 
les liens, pourtant bien éloignés dans le temps entre encéphalite léthargique et 
Parkinson. C’est quelquefois un probléme nouveau mais passionnant qui découle 
de certaines découvertes statistiques trés polyvalentes : tel est le fait resté sans 
explication mais qui ouvre une nouvelle voie de recherches de la rareté « anormale » 
du cancer chez les déments de tout age. Nul doute que l’étude bien faite de toutes 
les circonstances et des accidents per-opératoires (anesthésiques ou autres) ne 
nous améne des conclusions du plus haut intérét pratique. 

N. B. — Les statistiques des accidents du travail en usine montrent qu’au point de vue horaire 


il y a un maximum d’accidents graves dans les derniéres heures de travail par suite de la fatigue géné- 
trice d’inattention et d’imprudences. 


M. Lassner : I] nous faut distinguer entre la casuistique d’aujourd’hui et le 
projet proposé par M. BAUMANN, sorte d’expérimentation clinique. 

Je pense qu’une telle entreprise a un trés grand intérét, mais je crois aussi 
qu'elle est extrémement ardue. Ainsi que le disait M. Amror, un grand nombre 
de facteurs entrent en jeu et le plan expérimental va s’avérer trés difficile a éta- 
blir. De tels plans sont cependant possibles, et je crois que l’on aurait grand inte- 
rét a associer dans l’entreprise un bon technicien de la statistique établissant 
auparavant un plan expérimental valable. 
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M. Kern : Je ne partage pas entiérement l’enthousiasme de M. BAUMANN 
pour la statistique de BEECHER. Je suis d’accord avec lui sur l’opportunité et 
l'utilité des statistiques sur une grande échelle, et s’il me le demande, je lui appor- 
terai tres volontiers ma collaboration. 

Cependant il y a 1a un travail de longue haleine. Or la question est urgente. 
M. BAUMANN ainsi que M™e du BoucueEr accordent une certaine hiérarchie aux 
dangers qu’impliquent les différents agents anesthésiques ; mais si l’on partage 
entiérement ce point de vue qui est indiscutable, il reste qu’un débutant sera 
toujours un débutant, et méme avec une méthode trés simple, on modifiera peut- 
étre les causes de la mort anesthésique, on ne mourra plus par hypoventilation, 
mais par inhalation de vomitus, etc... Nous avons donc un besoin urgent d’anes- 
thésistes compétents dans les hopitaux, et je me permets de renouveler le voeu que 
j'ai formulé a la fin de ma communication. 


M. Laborit : Je crois que M. BAUMANN entreprend une ceuvre trés utile. 
Mais la séance de ce soir nous montre que chaque chirurgien ou anesthésiste 
pense faire la meilleure chirurgie et la meilleure anesthésie. L’interprétation d'un 
fait dépend de la culture scientifique, physio-biologique en particulier, de l’optique 
aussi, de l’équipe qui le constate. Tel accident que l’un interprétera comme une 
insuffisance cardiaque aigué, a laquelle peut concourir un grand nombre de fac- 
teurs, ventilatoires, circulatoires, métaboliques, accumulés pendant 1l’interven- 
tion, et qui interdit la transfusion, sera interprétée par l’autre comme un collap- 
sus cardio-vasculaire et traité par la transfusion. Le travail de M. BAUMANN sera 
done trés difficile et j’ai peur qu'il ne parvienne pas 4 exprimer /a réalité, mais 
des réalités aussi nombreuses et définitives que les opinions non moins définitives 
des équipes lui fournissant son matériel de travail, tant il est vrai que chacun croit 
détenir la vérité, d’autant plus simple que ses connaissances plus simplifi¢es lui 
font apparaitre la vie comme un phénoméne moins rempli de mystéres. 


M. Cara : Je suis d’accord avec M. BAUMANN sur sa définition des accidents 
anesthésiques, et je serai méme plus large que lui en y englobant les accidents 
pré-anesthésiques car j’ai eu l’occasion d’en observer un certain nombre. 

D’autre part, je crois qu'il est nécessaire de faire cette enquéte, sur un plan 
trés large et de la dépouiller d'une fagon anonyme afin d’obtenir le maximum 
d'impartialité. 

Jai déja eu l’expérience d’enquétes analogues faites sur un plan international 
et je puis vous assurer que ces enquétes apportent infiniment plus de renseigne- 
ments que des enquétes partielles dépouillées par chaque service. 


M. Vour’ch : La communication de M. BAUMANN apporte un élément construc- 
tif A cette discussion. Il est capital de savoir quel est le risque anesthésique, en 
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fonction de l’agent employé ; de la technique utilisée ; et encore plus de la personne 
qui donne I’anesthésie. Ceci n’est pas tout : l’enquéte de BEECHER a montré qu’jl 
faut également considérer le terrain, et les risques chirurgicaux. 

Or, BEECHER insiste constamment sur le fait que chaque accident doit étre 
examiné sur le champ. Ce n’est pas six mois plus tard que l’on pourra extraire de 
la poussiére des dossiers la cause exacte de la mort : les détails précis se seront 
effacés des mémoires. Ceci implique que dans chacun des services qui participent 
a l’enquéte, chirurgiens et anesthésistes se réunissent chaque semaine et fassent 
le bilan de leurs accidents. A ma connaissance, rares sont les services qui se plient 
a cette discipline en France. 

J'ai passé six mois 4 Boston auprés de BEECHER, et j’ai vu comment 1’on pro- 
cédait : 


— les chirurgiens examinent leurs accidents une fois la semaine ; un anatomo-pathologiste 
est la qui expose le résultat de l’autopsie ; le service d’anesthésie est représenté, et l’on deécide 
d’un commun accord si le décés doit étre attribué a l’un des trois facteurs cités : anesthésie ; chi- 
rurgie ; terrain. Chacun des trois peut étre d’ailleurs considéré comme ayant contribué au décés ; 

— les anesthésistes procédent de méme. Les services de chirurgie sont représentés par un 
résident (les résidents effectuent un stage de deux mois dans le service d’anesthésie). En cas 
de litige avec les chirurgiens, une commission décide de la catégorie. Une statistique présentée 
exclusivement par des chirurgiens risque d’étre aussi erronnée qu’une autre présentée par des 
anesthésistes. 


Je crois que si l’on veut suivre les traces de BEECHER, il faut procéder comme 
lui — avec la méme rigueur, avec le méme sérieux. BEECHER m’a lui-méme dit 
que plusieurs participants 4 son enquéte se sont, a posteriori, élevés contre ses 
conclusions : il a pu leur objecter leurs propres conclusions, consignées au moment 
méme de l’accident, alors que leurs souvenirs les trompaient. 

L’enquéte anglaise part d’un autre point de vue — plus subjectif. Chaque 
anesthésiste est invité 4 rendre compte des accidents, sans que soit sollicitée 
l’opinion des chirurgiens. Ceci est possible en Angleterre, ott tous les anesthésistes 
sont médecins ; ce ne l’est pas en Amérique ni en France ; on ne peut pas de- 
mander a une infirmiére de dire si son malade est mort d’un infarctus du myo- 
carde ou d’une embolie. Sans doute expose-t-elle mieux les problémes anesthé- 
siques et les difficultés auxquelles nous nous heurtons qu’une statistique glaciale. 
Mais |’ Angleterre est privilégiée en ce sens que bien des problémes y sont inconnus : 
le niveau de la technique et des connaissances des anesthésistes y est exception- 
nellement élevé : un anesthésiste compétent peut se permettre des audaces qui 
seraient fatales au novice. Or ce qui importe actuellement, en France, c’est de 
savoir, non pas ce qu'il faudrait faire si tout était parfait, mais en 1’état actuel 
des choses, comment les choses se passent et comment l’on peut réduire les acci- 
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dents : chacun sait que les performances d’un avion 4 réactions sont meilleures 
que celles d’un « Peeper cub », mais tout le monde ne peut pas étre pilote d’avion 
4 réaction (*) et il est fatal qu’un pilote habitué au « Peeper Cub » frise la catas- 
trophe s’il se met aux commandes d’un « Mystére «. Ce qu'il faut, c’est amener 
le passager 4 bon port dans le type d’avion qu’on a choisi de piloter. 

Peut-étre serait-il intéressant de mener de front les deux types d’enquétes : 
américain et anglais — et de comparer leurs résultats. Lon verrait ainsi comment 
les conclusions peuvent varier selon le point de vue auquel on se place. 


M. Baumann : Je ne me cache pas la difficulté de l’exécution de ce plan. 
Il ne peut réussir qu’avec votre collaboration. Je ne crois pas qu'il soit néces- 
saire de réunir d’innombrables cas; mais il faut obtenir des séries homogénes 
d’interventions. 


— A. M. THALHEIMER, je répondrai que la classification des accidents vien- 
dra aprés. C’est une question de synthése. 


— M. LASSNER dit que la question primordiale est celle du plan expérimen- 
tal ; je n’en doute pas, mais pour cela, il faut non seulement établir un plan statis- 
tique mais les questionnaires. Je n’ai pas l’intention d’établir des questionnaires 
de type tendancieux, mais de demander 4 ceux qui voudront bien collaborer 
avec moi de contribuer a les rédiger. 

Je crois a l’intérét majeur d’une étude de masse. 


A M. LaAporit, je dirai : il s’agira d’abord de classer les résultats tels qu’on 
nous les livrera et non de les réformer. Nous les interpréterons sans doute, mais 
nous le dirons. Nous publierons les données telles qu’on nous les aura fournies. 

Je réserve l’anonymat pour le premier type d’enquéte, je demanderai par la 
voie de la presse médicale qu’on veuille bien envoyer 4 un comité mixte chirur- 
gical et anesthésique tous les cas, avec ou sans nom. Pour 1’étude scientifique 
faite avec précision, je conserverai l’anonymat a la publication des résultats — 
cependant, le comité saura d’ot viennent les documents. On ne peut demander 
une enquéte scientifique 4 tout le monde. Il faudra bien qu’on fasse un choix 
parmi ceux qui voudront bien collaborer avec nous. 


(*) En Angleterre, tous les pilotes de la R. A. F., sont officiers ; en France, tous les anesthésistes ne 


sont pas médecins. 
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A PROPOS DU PROCES-VERBAL *) 


LA MORTALITE ANESTHESIQUE 


PAR 


T. LADA (**) 
(Lille) 


Lors de notre séance du 10 novembre 1956, une nombreuse assistance témoi- 
gnait son intérét pour la question mise 4 l’Ordre du jour : La mortalité anesthésique. 
Or, la plupart des membres présents, comme moi, furent décus par le résultat. 
Les statistiques apportées par les orateurs n’ont prouvé qu'une chose — ce que 
personne n’ignorait d’ailleurs — que l’anesthésie comporte une mortalité propre. 
La discussion faisant suite aux différentes communications ne fut pas construc- 
tive, ce qui semble prouver que le probléme était mal posé. 

M. THOMERET réclame une méthode d’anesthésie « sans mortalité » et préco- 
nise celle de son service, en se basant sur sa bonne statistique. Cela ne prouve 
qu’une chose : la valeur de son anesthésiologiste. 

D’abord y a-t-il une méthode? 

Ce serait s’opposer au progrés que d’appliquer une méme technique a tous 
les malades, aux nourrissons comme aux vieillards, aux cardiaques comme aux 
rénaux, etc... La méthode ne vaut que par celui qui l’applique. 

Il ne faut pas oublier que l’anesthésiologie, comme les autres branches de la 
médecine, n’est pas seulement une science dont les progrés constants nous montrent 
tous les jours l’étendue de notre ignorance, mais également un art. Et dans l'art 
il n’y a pas de méthode. 

Des exclamations ont suivi l’énoncé de M. KERN quand il parla d’un arrét 
cardiaque au cours d’une opération bénigne. Si ces accidents survenant en cours 
d'interventions mineures sont particuli¢rement dramatiques et tragiques, ils 

(*) Séance du 15 décembre 1956, 

(**) Adresse : 15, rue Gay-Lussac, Madeleine, Nord 
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confirment que de méme qu'il n’y a pas de petite chirurgie, il n’y a pas non plus 
de « petites anesthésies ». S’il est impossi>le 4 un chirurgien de tuer son malade 
en réduisant une fracture d’avant-bras ou en extirpant un ongle incarné, il est 
malheureusement toujours possible 4 son anesthésiste de voir survenir un acci- 
dent grave, ou mortel et cela méme en dehors de toute faute ou erreur technique 
et clinique. Il faut bien admettre que chaque anesthésie générale (et sans exclure 
pour cela les locales) présente en elle un danger potentiel mortel, de méme que ce 
danger existe lorsque nous traversons la chaussée d’une rue animée. Ne nions pas 
l’existence des morts réflexes, il y en a trop d’exemples indiscutables. N’oublions 
pas les tares cachées : blocs de branche, obstructions des coronaires, persistance 
de thymus et beaucoup d’autres dont l’existence est ignorée du malade, des siens, 
du médecin de famille, du chirurgien et... de l’anesthésiste. Soulignons encore, 
ainsi que l’a fait trés justement MonTaGnge, les dangers des anesthésies données 
aux malades dits ambulants dans le cabinet du médecin, chez le radiologue ou méme 
en salle d’opérations : 


— le petit garcon qui arrive a pied jusqu’a la table d’opération directement de chez lui, 
pour y étre opéré d’un phimosis et qui fait une syncope mortelle ; 

— le malade qui se dit « & jeun » (car deux tartines et un bol de café au lait ne constituent 
pas pour lui un repas) et qui inonde ses bronches ; 

— le nourrisson qui est amené « d’urgence » venant de chez le radiologue avec le diagnostic 
de sténose du pylore et qui doit étre endormi l’estomac plein de baryte, sans aucune préparation 
ni réhydratation, aprés bien souvent un long trajet en voiture. 


Tous exemples malheureusement réels et il y en a beaucoup d'autres. 

Mais ce n’est pas pour cela qu'il faut incliner la téte et dire « c’est la fatalité, 
il n’y a rien a faire ». Bien au contraire, de nombreuses solutions positives sont a 
proposer. 

En premier lieu, il est temps de donner 4 l’anesthésiologie et aux anesthésio- 
logistes la place qu’ils méritent. Reconnaitre — ce qui-est loin d’étre fait — que 
lA. est une vraie spécialité, — que les anesthésiologistes, par l’énorme respon- 
sabilité qu’ils assument tous les jours, ont le droit de bénéficier des mémes avan- 
tages et priviléges que les autres spécialistes. I] faut alerter les Pouvoirs Publics, 
pour que l’action menée dans ce sens par nos syndicats trouve enfin un écho au 
lieu de se perdre dans les cartons des différentes commissions. Il faut modifier, 
perfectionner et élargir les programmes du Certificat Spécial. Il n’est peut-étre 
pas inutile de rappeler en passant le niveau lamentablement ridicule des cours et 
stages du dit certificat organisés dans certaines Facultés sous la responsabilité 
des chirurgiens et étudier les moyens d’y remédier. Il faut modifier la composi- 
tion des Jurys de concours dans un sens plus «anesthésique ». Il faut enfin organiser 
des Services d’ Anesthésiologie et donner toutes possibilités aux anesthésiologistes 
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titulaires afin que les éléves stagiaires deviennent de vrais éléves, en un mot qu’ils 
étudient et travaillent sous la direction immédiate et constante de leurs maitres. 

Sur le plan technique, beaucoup d’améliorations sont possibles. Qu’attend-on 
pour interdire au plus vite et retirer des services les appareils qui permettent 
l’erreur dans le branchement des gaz? J’ai commis moi-méme cette erreur plusieurs 
fois. Il faut également étudier l’alimentation en gaz (en O* surtout) pour qu’une 
« panne séche » soit impossible. Je pense qu'un signal d’alarme optique et acous- 
tique serait indispensable. I] faut exiger également la modification des salles 
d’opérations afin de diminuer les risques d’explosion. J’en connais plusieurs ott le 
chauffage au gaz est encore en honneur. Exigeons des salles de réveil, dont l’uti- 
lité, (sauf peut-étre dans les rares services disposant d’un personnel nombreux et 
compétent) ne me parait pas discutable. 

Voila quelques points entre autres qui sont loin d’épuiser le sujet. 

Sur un autre plan encore, je pense que nous devrions laisser une place plus 
importante dans nos publications (méme si cela nous cotite) aux accidents graves 
et mortels, non seulement dans les cas extraordinaires mais aussi dans les cas les 
plus banaux.Tous ces exemples seraient non seulement un rappel du danger mais 
également trés instructifs. 

Par ailleurs, je pense que la publication des nouvelles techniques comme par 
exemple l’hypotension contrélée ou l’hibernation artificielle devrait s’accom- 
pagner de mise en garde catégorique. Les chercheurs doivent insister sur les 
inconnues, les dangers d’une méthode révolutionnaire et souligner que la période 
de mise au point ou de « rodage » doit étre réservée 4 des mains particuliérement 
compétentes. Il n’est pas douteux qu’un nombre considérable d’accidents soit 
provoqué par l'utilisation inconsidérée de certaines techniques complexes aprés 
une simple lecture d’une ou deux publications et quelquefois a la seule demande 
du chirurgien. 

Souhaitons 4 M. BAUMANN le succés de la statistique qu’il nous propose en 
espérant que des données valables pourront en étre dégagées. Puisque cette 
étude ne doit porter que sur un nombre limité de services n’oublions pas les autres : 
le secteur privé, les endroits ott l’anesthésie est donnée par les auxiliaires, etc... Je 
crains que dans ce dernier cas, les réponses a la statistique soient malheureuse- 
ment rares et discrétes et que le diagnostic « d’embolie » ou de « choc » couvre bien 
des fautes dues a l’incompétence. Les décés figurant dans les statistiques ne sont 
évidemment que ceux dont on veut bien parler. 

N’oublions pas non plus que les statistiques hospitaliéres ont toujours été 
plus mauvaises que celles du secteur privé. Sans chercher a analyser les nombreuses 
raisons de cet état de fait rappelons que s’il y a des éléves anesthésistes, il y a 
aussi des éléves chirurgiens. 

On ne manquera certainement pas de me reprocher la répétition, dans cet 
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article, de choses connues, ayant déja été étudiées et discutées. C’est exact, mais 
ala lumiére de notre derniére séance, j’ai cru utile de les souligner 4 nouveau, et 
jespére que l’Académie de Chirurgie qui a consacré récemment beaucoup de 
son précieux temps a la discussion de la mortalité anesthésique, voudra bien nous 
aider de sa Haute Autorité pour mener a bien la réorganisation de 1’ Anesthésiolo- 
gie en France dont la nécessité est d’une importance capitale et indiscutable. 


M. Huguenard : Naturellement j’approuve les g/10® de l’exposé de mon ami 
LADA et je l’en remercie. 

En revanche, je regrette son insistance a « mettre en garde » contre les méthodes, 
« révolutionnaires ». D’abord parce que les méthodes qu'il a citées ont cessé depuis 
quelque temps déja d’étre révolutionnaires. 

Ensuite parce que l’expérience montre (procés en cours, observations appor- 
tées, bruits colportés) que les accidents surviennent surtout par un mauvais emploi 
des « méthodes classiques » (Pentothal, cyclopropane, trichloréthyléne) : l’hiber- 
nation artificielle ne donne pas de décés d’origine reflexe, ni d’explosions, ni de 
syncopes respiratoires. Un surdosage (difficile 4 réaliser), une mauvaise indica- 
tion (vasoplégie brutale chez un choqué), pourraient seuls provoquer un accident. 


M. Boureau : A propos des erreurs de branchement des bouteilles de gaz, 
je voudrais rappeler que la question a fait l’objet d’une communication de ma 
part a cette tribune il y a six ou sept ans, au moment ott précisément la Commis- 
sion interministérielle de Normalisation décidait de se pencher sur ce probléme. 
Vous savez que, depuis, wn code de couleurs a été adopté sur le plan international et, 
beaucoup plus récemment, wn dispositif a ergots de sécurité — auquel la Société 
ad’ailleurs donné son approbation — rendant impossibles les erreurs de montage. 
Toutefois, un délai d’application de cing ans a été prévu, ce qui évidemment 
teporte 4 1961 le moment ot ce dispositif sera formellement exigé. La question 
est donc actuellement résolue, sous la seule réserve que le délai d’application soit 
écoulé. 


M. Lada : 1° Je remercie P. HUGUENARD d’étre presque complétement en 
accord avec moi. L’hibernation artificielle et l’hypotension contrdlée ont été 
citées a titre d’exemple seulement, sans vouloir discuter leur valeur propre. J’ai 
su plusieurs accidents graves a la suite de leur application inconsidérée. 


29 A M. BourEau, je répondrai que les travaux de standardisation et les 
décrets ministériels me sont connus et je n’ignore pas la part qu’il y a pris per- 
sonnellement. Il n’empéche que les appareils permettant les erreurs de branche- 
ment sont toujours en service et je ne pense pas qu'il soit question de les retirer 
prochainement. 
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MYASTHENIE ET PACHYCURARE (*) 


PAR 


Suzanne DEGENNE (**) 


(Strasbourg) 


Nous avons eu l'occasion d’anesthésier, en décembre dernier, une malade 
d’un genre un peu particulier, dont voici l’observation : 


— Le 12-12-56, nous faisons une visite pré-opératoire a M™e C,,., 36 ans, hospitalisée dans 
une clinique de Strasbourg pour maladie de Basedow. Son chirurgien nous avait prévenue qu’il 
procéderait 4 une thyroidectomie, que la patiente avait subi un traitement préalable ayant fait 
tomber son métabolisme de base de + 39 a + 2, qu’elle avait eu autrefois des troubles psychiques, 
mais que son médecin traitant l’estimait en bon état général et capable de supporter |’interven- 
tion. 

Nous nous trouvons en présence d’une femme maigre, mesurant environ 1,70 m, pesant 62 kg. 
C’est une Allemande, parlant heureusement assez bien le francais. L’interrogatoire ne nous 
apprend rien de bien marquant. La malade n’a eu, dit-elle, jusqu’a présent, aucune affection 
grave, sauf une dépression nerveuse, il y a trois ans, ayant nécessité deux séjours dans un établis- 
sement psychiatrique en Allemagne, et qui fut traitée par des calmants et le repos. Cette dépres- 
sion avait eu pour cause un accident de la circulation arrivant sous ses yeux 4 son enfant. Elle 
a souffert, il y a trois semaines, d’une fiévre assez élevée a la suite d’un « refroidissement », 

L’examen général ne nous montre rien d’anormal : la malade est trés calme, détendue sur ses 
oreillers ; elle ne redoute pas l’opération, mais veut absolument étre chez elle 4 Noél. La T. A. 
est de 11/7, le pouls & 80. Nous notons au passage un léger strabisme. La radio du thorax est nor- 
male. Le goitre est assez gros, un peu plongeant, prédominant a droite. 

Nous prescrivons pour la nuit un suppositoire de mébubarbital & 120 mg et pour le lende- 
main, l’opération étant fixée a 10 h 30: 

a 8h: prométhazine 0,50 i, m. ; 

ag h 30: péthidine 0,10, atropine 1/4 mg. 

Le lendemain, 4 1o heures, la malade, peu déprimée par sa prémédication, éprouve le besoin 


(*) Séance du 23 février 1957. 
(**) S. DEGENNE, 31, av. de la Forét-Noire, Strasbourg. 
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d’aller fumer une cigarette aux toilettes. A 1o h 30, elle arrive en salle d’opération trés calme, 
mais non somnolente. A to h 45, un peu en retard sur l’horaire, nous endormons la patiente et 
lintubons trés vite apres lui avoir injecté assez rapidement 1 g de Pentothal et 12 mg d’Intocos- 
trine. L’intubation est facile, cependant les cordes se ferment un peu au passage de la sonde 
a ballonnet puis se relachent aussit6t. Le va-et-vient est branché, la valve expiratoire légérement 
ouverte. La malade est alors en apnée complete, due, croyons-nous alors au curare. Le ballonnet 
est gonflé et la patiente est mise en respiration contrélée, avec un débit d’oxygéne d’environ 
trois litres. Une perfusion de soluté glucosé est installée au pied, la malade mise en position 
demi-assise, la téte en hyperextension. L’opération commence. Aucun mouvement respiratoire 
n’étant visible aprés 20 mn, nous nous demandons si l’apnée n’est pas due plutét & linjection 
trop rapide du Pentothal. Pour faire cesser ce que nous supposons étre une inhibition des centres 
nerveux, nous injectons une ampoule de Théraleptique IV qui reste sans effet. Le curare est alors 
de nouveau incriminé, la malade étant assez maigre, et nous injectons deux mg de néostigmine 
IV, sans résultat. Quarante-cing minutes aprés le début de l’intervention, M™e C,.. est toujours 
en apnée, mais elle est rose, son pouls est excellent, ses réactions capillaires trés bonnes ; la T. A. 
a tendance a monter, la maxima est a 15. Les conditions opératoires sont bonnes, mais le chirur- 
gien nous dit avoir l’impression d’opérer sur un cadavre, & part que le saignement est normal. 
Cependant, comme nous ne montrons pas encore d’inquiétude, il faut dire qu’il n’en manifeste 
pas non plus et nous laisse faire sans objection. Au bout d’une heure, la situation est inchangée, 
tout le monde est trés calme, mais l’assistant commence a se montrer inquiet et a parler d’apnée 
d’origine centrale. A ce moment, nous avions déja émis une autre hypothése, mais pour le 
satisfaire nous injectons une Lobéline IV et une ampoule de Théraleptique, qui naturellement 
restent aussi sans effet. Nous ajoutons encore deux mg de néostigmine, sans résultat. A midi, le 
goitre, assez gros et plongeant, est enlevé. A 12 h 30, l’opération est terminée, mais la malade 
ne respire toujours pas : aucun mouvement, si minime soit-il, du diaphragme ou des intercos- 
taux. Pourtant, depuis déja une heure, certaine d’avoir affaire 4 une myasthénie passée inaper- 
gue, nous avons injecté de la néostigimine 4 forte dose et a intervalles réguliers : en tout 
16 ampoules 4 1/2 mg. Aprés le pansement, la malade est remise en position horizontale. A 
ce moment, l’oxygeéne est insufflé avec difficulté 4 travers la sonde endotrachéale qui a da se 
déplacer. Pour étre str de n’avoir pas d’ennui de ce cété, nous détubons rapidement la malade, 
apres avoir aspiré dans le pharynx un abondant liquide de salivation, da a l’absence d’atropine 
avec des doses élevées de néostigmine, et nous réintubons avec une autre sonde de méme calibre. 
L’oxygeéne est maintenant poussé sans résistance, toujours en systéme demi-ouvert. Nous avons 
noté pendant l’intubation que les corde vocales sont largement ouvertes et sans aucun réflexe. 
Les réflexes oculaires sont depuis le début inexistants. Mais a l’ceil droit, la pupille qui s’était 
mise en demi-mydriase aprés les injections de néostigmine, est revenue lentement en myosis. 

Le pouls continue a étre bien frappé, méme un peu bondissant. La T. A. maxima est a 13, 
mais nous voyons, vers 13 h 15, la coloration de la patiente devenir brusquement cyanotique. Les 
réactions capillaires jusque la excellentes, deviennent lentes. L’aspect de la malade nous inquiéte. 
Le coeur cogne avec brutalité. Malgré la T, A. a 13 et le pouls 4 100 bien frappé, nous ne tenons 
compte que des signes cliniques et nous considérons cette malade comme étant en état de choc 
et en rétention de CO*. Nous faisons couler rapidement une perfusion de Dextran. La chaux sodée, 
qui semblait pourtant étre bonne, est changée, et nous ventilons la patiente 4 un rythme plus 
rapide avec un débit d’oxygéne plus grand. Et comme, a ce moment, la malade est encore trés 
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inquiétante, nous décidons de la transporter dans son lit, en chambre particuliére. Elle est placée 
avec douceur sur le chariot, l'appareil d’anesthésie suit, le Dextran aussi. Quelques minutes 
aprés, en arrivant dans la chambre, nous constatons avec étonnement que la cyanose a comp!éte- 
ment disparu et que le pouls capillaire est bon. Cette amélioration nous parait die aux 200 g 
de Dextran qui ont passé pendant les opérations de transport et cela nous confirme dans notre 
opinion que la T. A. était faussée depuis longtemps par un exces de CO®. Le coeur s’est calmé, 
la T. A. est a 11/7, le pouls est toujours bien frappé mais moins bondissant. Nous mettons la 
malade dans son lit, a plat. A peine y est-elle déposée que nous voyons, 4 notre grand soulage- 
ment, de légers mouvements de l’abdomen. Le ballon montre aussi une respiration spontanée, 
mais minine. L’apnée a duré exactement trois heures. Nous injectons encore 1 mg de néostigmine 
avec 1/4 mg d’atropine et nous assistons a une véritable décurarisation, c’est-a-dire qu’en une 
heure, nous voyons successivement se remettre 4 fonctionner et & amplifier leurs mouvements, 
d’abord le diaphragme, puis les intercostaux inférieurs et enfin les intercostaux supérieurs. 

La malade donne des signes de réveil & 15 h 30 : elle agite les mains et ouvre les veux. A 
16 heures, les mouvements respiratoires ont repris une amplitude normale. A 16 h 20, Mme (,.., 
s’agite beaucoup et cherche a rejeter le tube endotrachéal. On procéde a extubation sous aspi- 
ration. Mais il faut remettre le masque et l’oxyg¢ne pendant encore une heure, sinon la cyanose 
apparait. La malade commence a parler 4 17 heures. Rappelons qu'elle n’a recu en fait d’anesthé- 
sique qu’un g de Pentothal au début de la narcose et n’a eu, par la suite, que de l’oxygéne. A 18 
heures, elle s’agite violemment, se cyanose un peu et ses voies aériennes supérieures sont encom- 
brées de nombreuses mucosités, La trachée est alors aspirée sous contrdle laryngoscopique, mais 
les mucosités reviennent aussit6t en abondance et la cyanose s’accentue. On constate alors que 
les mouvements des muscles intercostaux sont beaucoup moins efficaces et l’on injecte immédia- 
tement 1/2 mg de’néostigmine et 1/2 mg de Mestinon par voie intra-veineuse. Aussit6t apres et 
de facon spectaculaire, on voit la respiration s’amplifier, la malade tousse spontanément et 
expectore abondamment. Elle redevient rose, se calme rapidement et s’endort bientét d’un som- 
meil paisible. Dans la crainte de voir réapparaitre de nouvelles difficultés respiratoires de cette 
sorte, du type méme de la recurarisation, et ne sachant pas a quels intervalles M™¢ C.., aura be- 
soin de neuvelles injections de néostigmine, nous décidons de passer la nuit auprés d’elle, aucune 
garde particuliére compétente n’étant disponible. 

A une heure du matin, la malade, qui est éveillée depuis minuit, est trés agitée, tres encombrée 
par de nombreuses mucosités qu’elle s’efforce en vain de cracher. Aprés injection de néostigmine 
et de Mestinon, elle tousse avec force et expectore sans difficulté, puis se rendort paisiblement. 
L’effet des drogues a donc duré environ six heures. Par mesure de prudence, nous décidons de 
faire les injections intra-musculaires toutes les cing heures. Mais au bout de quatre heures, la 
malade se sent étouffer et réclame désormais elle-méme la piqtre salvatrice. 

Suites opératoires 


Le lendemain de l’opération, la température est a 39°, la malade assez nerveuse. 

Nous instituons un traitement au Dolosal-Largactil pour la calmer + pyramidon, thyroxine: 
vessies de glace et boissons A volonté. La température revient 4 37°8 et n’en bouge plus pendant 
deux jours. Les suites opératoires sont normales. La patiente est d’ailleurs tres docile et coopé- 
rante, car elle tient plus que jamais 4 étre rentrée chez elle pour Noél, et elle y fut effectivement. 


Au bout de huit jours, néostigmine et Mestinon ne sont plus administrés que toutes les six 
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ou sept heures et les troubles de la déglutition qui avaient été fort génants les premiers jours ont 
disparu. Lorsque la malade quitte la clinique, elle ne prend plus que six comprimés de néostig- 


mine par jour. 


Quelques jours aprés l’intervention, quand la malade nous a paru tout a fait 
bien, nous l’avons interrogée. Voici ce que nous avons appris sur ses antécédents, 
mais qu'elle n’avait pas cru utile de nous signaler, et qui nous a confirmé le diag- 
nostic que nous avions porte. 


Antécédents : Il y a deux ans, M™¢C.,..,s’est rendue compte qu’elle n’arrivait plus a tricoter, 
tant ses bras se fatiguaient vite. Les premiéres minutes, tout allait bien, puis elle ressentait une 
impression de pesanteur et avait la sensation que ses bras se paralysaient. De méme quand i] 
lui fallait éplucher des légumes ou faire sa lessive. Elle avait parfois du mal a soulever ses pau- 
piéres et, de toutes facons, ne parvenait plus a ouvrir aussi grands les yeux. Puis elle s’apercut 
que, lorsqu’elle montait un escalier, elle était essoufflée et tres lasse. A la fin des repas, elle 
n'arrivait plus 4 mastiquer, ni méme a fermer la bouche, et souvent les liquides refluaient 
par le nez. Elle consulta alors un médecin allemand homéopathe, qui fit probablement le diagnos- 
tic, puisqu’il lui donna un médicament qui l’améliora beaucoup ; ce médecin lui assura que le 
goitre dont elle était affligée depuis quatre ans déja n’avait rien a voir avec ses troubles. Puis 
Mme (,,, vint résider a Strasbourg et ses ennuis recommencérent sans qu’elle s’en inquiétat outre 
mesure. Elle avait cependant remarqué que, lorsqu’elle s’enrhumait, tous ces troubles augmen 
taient d‘importance. Trois semaines avant son entrée a la clinique, elle avait pris froid et le méde- 
cin de son quartier avait diagnostiqué un début de congestion pulmonaire avec fievre élevée. Un 
traitement aux antibiotiques avait tout arrangé, mais elle avait présenté alors de la géne respi- 
ratoire et des troubles de la déglutition avec rejet des liquides par le nez qui déroutérent le 
médecin auquel elle s’était bien gardée de signaler les incidents antérieurs. Celui-ci, pour plus 
de sireté, fit venir un oto-rhino-laryngologiste, qui fut malheureusement prévenu des antécédents 
psychiatriques de la malade, et qui conclut, aprés un bref examen, 4 des troubles d’origine hys- 
térique, ce qui mit l’intéressée en fureur. Le médecin, cependant, pensait que le gros goitre pou- 
vait etre en partie responsable des troubles respiratoires et nerveux et qu’en tout cas, une thy- 
roidectomie ne pourrait qu’améliorer sa maladie de Basedow. II] conseilla donc l’opération. La 
malade accepta aussitét, espérant étre enfin délivrée de ses ennuis. Elle alla voir un chirurgien> 
qui confirma le diagnostic de maladie de Basedow, et le supplia de l’admettre aussit6t dans sa 
clinique, afin d’étre opérée avant les fétes de Noél, mais sans rien lui révéler des troubles ressentis 
depuis deux ans et qu'elle savait, par son médecin allemand, n’étre pas en relation avec son 


goltre. 


— Et voici comment, le 13 décembre, ignorante de ces faits, nous avons di 
faire trois heures de respiration contrélée et trois heures de respiration assistée, 
avec, heureusement ! la satisfaction de voir notre malade sortir sans dommage 
de cette passe dangereuse. 

Peut-étre aurions-nous du préter plus d’attention au léger strabisme de Mme 
C..., 4 son faciés un peu immobile, 4 sa voix un peu nasonnée aprés quelques 
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minutes de conversation animée, mais il nous arrive souvent d’avoir des malades 
qui louchent et qui ont une voix ou une physionomie un peu étrange sans qu’ils 
soient pour cela atteints de myasthénie... Devrait-on alors tester systématique- 
ment chaque futur opéré a qui l’on se propose d’injecter du curare? La myas- 
thénie est une maladie tellement rare que l’on se demande si cela en vaudrait la 
peine, d’autant qu'elle est habituellement diagnostiquée avant l’opération et 
qu'il a fallu ici un concours de circonstances particuliéres — une étrangére s’expli- 
quant avec un peu de difficulté et ne signalant 4 aucun médecin ses troubles 
précédents dont elle ne comprenait pas l’importance. 

Nous devons avouer que cette femme est la premiére myasthénie grave que 
nous avons eu l'occasion de voir et que nous ne connaissions jusqu’alors cette 
maladie que par ce que nous en avions appris au cours de nos études. Nous avons 
méme dt raffraichir nos souvenirs en ce qui la concernait. Peut-étre n’est-il pas 
inutile de rappeler ici les principales caractéristiques de la Myasthénie grave. 

La myasthénie est une maladie connue depuis 1878, époque ott ERB en rapporta 
trois cas en pensant qu'il s’agissait d’une affection bulbaire. A partir de cette date, 
OPPPENHEIM et EISENLOHR en 1887, HopE en 1892 et GOLDMANN en 1895 multi- 
pliérent leurs observations. Mais c’est 4 JOLLY que l’on doit le terme de myasthé- 
nie grave pseudo-paralytique. Cette affection, relativement fréquente aux Etats- 
Unis, assez rare en Europe, qui, en Allemagne, ne semble toucher que les femmes, 
débute en général aprés 14 ans et apparait exceptionnellement aprés 50 4 60 ans. 
L/homme est plus rarement atteint que la femme, chez qui la maladie commence 
parfois au cours d’une grossesse ou d’un accouchement. La ménopause peut 
amener une exacerbation des troubles. Il n’y a aucune pretutve que cette maladie 
soit héréditaire. Le surmenage physique ne semble jouer aucun réle dans son 
déclenchement. Par contre, la myasthénie débute souvent aprés une maladie 
infectieuse et spécialement aprés l’encéphalite épidémique. 


Signes cliniques : Les troubles pseudo-paralytiques sont tels qu’un muscle mis 
au travail éxécute normalement les premiers mouvements, mais, trés rapidement, 
se fatigue et se paralyse. Au repos, il récupére vite sa puissance, mais une nouvelle 
série de mouvements l’épuise 4 nouveau. La fatigabilité est minime au réveil et 
atteint son maximum dans la soirée. Cette fatigabilité peut ne porter que sur 
un groupe de muscles. Les meilleurs tests cliniques sont les tests ala néostigmine 
et au curare. En injectant 1,5 mg de Prostigmine, on voit disparaitre les troubles 
moteurs. Par contre, le curare a doses trés faibles les aggrave considérablement 
et mieux vaut ne pas utiliser ce moyen de diagnostic. 

Les troubles myasthéniques sont localisés électivement d’abord aux muscles 
oculaires : le ptosis est le signe le plus fréquent (+ de 80 p. 100 des cas) ; lestra- 
bisme et la diplopie sont moins souvent notés. 
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Puis sont touchés les peauciers de la face, surtout les orbiculaires des yeux et 
des lévres. Les myasthéniques ont une physionomie figée, aux rides et plis dimi- 
nués, aux lévres entrouvertes et au sourire triste. On a l’impression que le sujet 
est angoissé de facon permanente. La machoire inférieure est toujours un peu tom- 
bante, les muscles masticateurs étant aussi atteints : la mastication normale au 
début du repas est trés difficile a la fin. 

Les troubles de la déglutition sont plus tardifs. A la fin du repas, les aliments 
refluent par le nez. Le voile du palais est flasque. Les troubles de la phonation sont 
nets a ce stade : la voix normale devient nasonnée, puis enrouée, trainante, bre- 
douillante. 

Les muscles de la nuque sont aussi touchés dans la plupart des cas : pour bien 
voir malgré son ptosis, le malade penche la téte en arriére, ce qui accroit la fatigue 
des muscles spinaux, et la téte penche alors vers l’avant. 

Les muscles du tronc sont plus rarement atteints. Ceux des membres sont 
souvent touchés, ce qui donne a la démarche une allure affaissée. 

Les troubles respiratoires sont tardifs, c’est seulement dans les formes avancées 
que l’on trouve des suffocations brusques avec cyanose, tirage, pouvant durer 
quelques minutes ou quelques heures et pouvant amener la mort par asphyxie. 

Sauf dans ces crises anoxiques, on ne reléve pas de troubles cardiaques dans la 
myasthénie. La tachycardie fréquente s’atténue avec l’amélioration de la maladie. 
Lhypotension est de régle, mais sans gravité. 

Certains malades présentent des troubles digestifs : digestion lente, consti- 
pation ou diarrhee ; — ou vésicaux : tenesme, pollakiurie, incontinence ou réten- 
tion. 

L’atrophie musculaire existe dans certains cas. Le tonus musculaire est nor- 
mal au repos. Les reflexes tendineux sont variables, parfois abolis, les reflexes 
cutanés normaux. La sensibilité objective est normale, mais la sensi bilité subjective 
peut étre atteinte au début et se manifester par des céphalées, des douleurs des 
extrémités et de la nuque. 


Les troubles psychiques sont rares. 

Des troubles endocriniens sont parfois associés 4 la myasthénie : le thymus 
présente souvent des anomalies et l’intrication des symptomes de maladie de 
Basedow avec la myasthénie pose fréquemment des problémes diagnostiques et 
thérapeutiques difficiles 4 résoudre. 

Les troubles métaboliques, en dehors de ces associations, sont trés peu impor- 
tants. 
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Diagnostic différentiel : 


Le diagnostic différentiel peut préter 4 confusion avec la mérasthénie paroxys- 
tique de CHAVAGNY et GELMA, ott on trouve la méme sensation d’épuisement dans 
les jambes, mais oti la fatigabilité n’apparait pas si le sujet effectue le mouvement 
dans une autre position, 4 genoux ou couché. Certaines polynévrites avec asthénie 
peuvent aussi étre confondues avec les formes distales de la myasthénie. Enfin, 
les syndromes myasthéniques des maladies de Basedow peuvent étre difficiles a 
différencier des myasthénies frustes. 


Nous voyons donc que notre malade, M™e C..., présentait tous les signes cliniques carac- 
téristiques de la myasthénie : ptosis, strabisme, fatigue des muscles des bras et des jambes, faciés 
figé, machoire souvent tombante, voix nasonnée, troubles de la respiration aprés un rhume, 
troubles de la déglutition. La tachycardie a été mise sur le compte du Basedow associé. Les tests 
a la néostigmine et au curare, pour avoir été involontaires, n’en ont pas moins été des plus dé- 
monstratifs, et & eux seuls ont permis un diagnostic certain. 


Evolution de la myasthénie : 


Quelle est l’évolution de la myasthénie? Elle peut parfois disparaitre comple- 
tement a la suite d’un traitement bien conduit et de circonstances favorables. 
Mais la mort survient, hélas, dans la grande majorité des cas. Les formes suraigués 
emportant le malade en quelques semaines sont rares. Plus fréquentes sont les 
formes lentes, 4 rechutes, qui évoluent pendant des années. Le pronostic devient 
mauvais quand on arrive au stade des troubles de la déglutition et des crises 
asphyxiques. 


Pathogénie : 


La pathogénie de la myasthénie grave n’est pas encore certaine. Elle est 
tantot classée comme un syndrome protubérantiel et bulbaire, tant6t comme une 
affection des muscles, tantot comme une conséquence d’affections des glandes 
endocrines. La théorie polyoencéphalo-médullaire s’appuie sur des bases anatomo- 
pathologiques : il y a, a l’autopsie, des lésions de tout le névraxe, mais aucune 
lésion nucléaire, et la phase anoxique de l’agonie peut étre responsable des lésions 
du névraxe. — La théorie musculaire n’est pas beaucoup ‘plus démonstrative. 
I] n’existe, en effet, aucune dégénérescence des fibres musculaires. Les travaux 
actuels mettent surtout en cause les perturbations des jonctions myoneurales et 
de la transmission de l’influx nerveux. Le réle des grandes endocrines ne patrait 
pas négligeable dans cette affection : ADLER a reproduit chez le chien, par injec- 
tion d’extrait thymique, une myasthénie supprimée par la néostigmine. La radio- 
graphie et surtout la médiastinographie gazeuse ont montré assez souvent des 
tumeurs du thymus chez des myasthéniques. Le contraste gazeux dans l’espace 
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retrosternal de GRAwITz a permis de découvrir un grand nombre de thymomes 
passés inapercus en raison de leur faible opacité aux rayons, sur des radiographies 
et tomographies ordinaires. La théorie thyroidienne est abandonnée, mais les 
associations myasthénie-maladie de BASEDOW posent de vrais problémes diag- 
nostiques. L’hyperthyroidie peut, en effet, a elle seule, donner des signes d’asthé- 
nie profonde et des troubles musculaires. C’est d’ailleurs le probléme thérapeu- 
tique qui, dans ce cas, est le plus angoissant, un véritable antagosnisme existant 
entre les deux maladies, et l’amélioration de l'une entrainant souvent l’aggrava- 
tion de l'autre. 

Chez notre malade, la radiographie n’a montré aucune image anormale mais il n’a pas été 
fait de médiastinographie gazeuse. En tout cas, pendant l’ablation de son goitre plongeant, le 
chirurgien n’a rien vu qui ressemblat a des restes anormalement développés de thymus. 


On a incriminé les surrénales dans la fatigue et l’hypotension de la myasthé- 
nie. Aucune théorie, en réalité, n’est pour, ni contre cette action. Le réle des para- 
thyroides, des glandes génitales et de l’hypophyse n'est peut-étre pas négligeable, 
mais n'est pas prouvé et semble exceptionnel. 

Le métabolisme chimique de la contraction musculaire est normal pour les 
composés phosphorés et la créatine, parfois perturbé pour les glucides et l’acide 
lactique. Mais ceci est plus une conséquence que la cause de la myasthénie. 

En fait, a l'heure actuelle, on a fait plus de progrés du coté de la Thérapeu- 
tique que dans celui de la Pathogénie des myasthénies. 


Traitement : 
1) TRAITEMENTS MEDICAUX 

Il semble bien que la myasthénie soit due, au niveau du synapse neuro-mus- 
culaire, 4 un blocage de l’action acétylcholinique par une substance curarisante, 
comme le montre le test au curare. D’ot le traitement médical emploiera, avant 
tout, les médicaments bloquant la cholinestérase, et surtout la néostigmine qui est 
le médicament de base. Le ¢étra-éthvlpyrophosphate ou T. E. P. P., a, d’aprés 
STONE et RIDER, une action plus prolongée, mais il a des effets désagréables, tels 
que diarrhées, vertiges, paleurs, crampes. L’octaméthylpyrophosphate ou M. O. 
P. P. est encore plus actif que le précédent. Mais il est difficile de passer de la néo- 
stigmine 4 ce médicament, car il y a potentialisation des effets toxiques de la néo- 
stigmine. A tous ces médicaments, il est bon d’ajouter de petites doses d’atropine. 

L’A. C. T. H. est a rejeter d’aprés certains auteurs. Elle peut aggraver la 
maladie et méme entrainer la mort. Pour d’autres, au contraire, tels que MORIN, 
LAFON, GRAVELEAU, AICARDI et DAMASIO, ce médicament a donné de véritables 
succés dans les associations Basedow-myasthénie ot la thyroidectomie avait amené 
une aggravation importante de la maladie D’ERB-GOLDMANN. Des cas de myas- 
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thénie pure traités par l’A. C. T. H. ont été aussi trés améliorés selon GRAVELEAU, 
AcAR, LABET et MUe GAuTHIER. ‘ 


La post-hypophyse-retard avec Subtosan peut étre aussi substituée a la pros. 
tigmine. La post-hypophyse simple donne des nausées et des diarrhées. 


Le bleu de méthyléne, catalyseur d’oxydo-réduction, a donné de bons résul- 
tats a STORTEBECKER. L’éphédrine, les extraits surrénaux, la benzédrine, l’insuline, 
le chlorure de potassium, de petites transfusions, la vitamine C, peuvent renfor- 
cer l’action de la néostigmine et sont 4 noter dans les médications adjuvantes, 


2) TRAITEMENTS CHIRURGICAUX : 


La thyrotdectomie dans la maladie de Basedow est, en principe, contre indi- 
quée, de méme que la radiothérapie thyroidienne, sauf si le Basedow a précédé 
la myasthénie et si la néostigmine n’agit pas bien. Mais il faut bien se risquer 
a la faire lorsque les troubles d’hyperthyroidie sont trés prononcés et que le trai- 
tement du Basedow a tendance a aggraver la myasthénie. 


Dans le cas de notre malade, le goitre et les manifestations de l’hyperthyroidie sont anté- 
rieurs a la myasthénie. II faut donc espérer que, si l’ablation de son goitre n’améliore pas I’état 
de Mme C,.., sa maladie n’en sera du moins pas aggravée. 


L’énervation sinu-carotidienne, préconisée par LEGER, a donné de bons résul- 
tats chez des sujets jeunes et pris au début de l’affection. 


La thymectomie a donné des résultats et des échecs : il ne faut opérer que les 
tumeurs évidentes, chez des malades en bon état et dont la myasthénie tend a 
s’accentuer. 

La radiothérapie du thymus, avec ou sans tumeur, a, parait-il des effets 
favorables sur l’évolution de la maladie. 


Nous avons revu M™¢ C.., un mois aprés sa sortie de la clinique. Elle était 
en bonne santé, quoique encore assez nerveuse, et sa myasthénie ne lui causait 
plus de soucis, grace 4 six comprimés de néostigmine par 24 heures. Nous nous 
proposons de suivre dans l’avenir 1’évolution de son affection, en souhaitant pour 
elle que cette évolution soit extrémement lente. Etant donné 1’état avancé de 
ces troubles, il est en effet difficile d’espérer une guérison. 

Mais nous souhaiterions savoir si, en l’occurrence, avec une malade présen- 
tant une myasthénie non reconnue et curarisée au cours d’une intervention chi- 
turgicale, nous aurions dt adopter une ligne de conduite différente de celle que nous 
vous avons rapportée. Il est bien évident que, si nous avions su 4 quoi nous en 
tenir, nous aurions utilisé le décamethonium plut6t que la D-tubocurarine, et en- 
core a faible dose. Mais une fois l’erreur commise, le diagnostic de myasthénie étant 
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posé devant l’apnée prolongée, aurait-il mieux valu donner d’emblée des doses de 
néostigmine plus élevées? Aurait-il été préférable de donner une dose unique trés 
forte de Prostigmine au lieu de doses fractionnées et l’apnée en aurait-elle été 
écourtée? Enfin, y avait-il une autre fagon plus rationnelle et plus rapidement 
efficace de combattre cette paralysie respiratoire de longue durée? Nous avons en 
vain cherché dans la littérature francaise et étrangére la relation de cas de ce genre, 
ce qui aurait pu nous donner des indications sur la conduite a tenir en pareille 
éventualité. Nous aimerions avoir sur toutes ces questions des réponses émanant 
de confréres plus expérimentés que nous-méme, et savoir quel genre d’anesthésie 
est plus particuligrement recommandé lorsqu’il} faut endormir un myasthe- 
nique avéré, aux différents stades de cette maladie. 
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DISCUSSION 


M. Boureau : J’ai été trés vivement intéressé par la communication de 
Mule DEGENNE, car j’ai eu personnellement a endormir il y a deux mois, et pour 
la premiére fois aprés vingt-trois années d’exercice de l’anesthésie, une malade 
atteinte de myasthémie grave. Mais a la différence de M!¢ DEGENNE, je savais 
qu'elle était atteinte de cette maladie ; il était d’ailleurs difficile de l’ignorer car 
elle présentait un aspect absolument typique de myasthénie. 

Il s’agissait d’une femme de 49 ans, opérée par voie basse d’une fistule vésico- 
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vaginale aprés hystérectomie élargie pratiquée un peu plus d’une année auparavant 
pour cancer du corps et du col. Il y a lieu de noter qu’a cette premiére intervention 
la myasthénie, cliniquement inapparente, était passée inapergue et n’avait pas 
provoqué de précautions anesthésiques particuliéres, ce qui s’était traduit par 
des suites dramatiques : épisode paralytique avec coma vigil transitoire qui avait 
fait penser a l’éventualité d’une métastase cérébrale. 

Au moment de la réintervention récente, la masthénie ayant fait de grands 
progrés n’était plus ignorée et l’anesthésie fut conduite en parfaite connaissance 
de cause. La prémédication fut réduite 4 peu de chose : cing centigrammes de 
Gardénal per os et la moitié d’une ampoule de Sédol par voie sous-cutanée. Pour 
limiter au maximum la dépression respiratoire, je n’ai pas utilisé de penthiobar- 
bital ni bien entendu de curare, et l’anesthésie a été commencée avec un mélange 
de protoxyde d’azote-oxygéne a 50 p. 100 additionné, de traces de cyclopropane, 
Trés vite, j’ai ajouté de l’éther en faible quantité et supprimé le cyclopropane. 
Des traces d’éther ont été maintenues pendant une vingtaine de minutes, et la 
suite de l’intervention s’est passée sous anesthésie au protoxyde d’azote-oxygéne 
a 50 p. 100. Durée totale de l’anesthésie : 1 h 5 mn. Tout s’est admirablement passé; 
et pourtant, malgré le peu d’anesthésique utilisé, il a fallu administrer des doses 
relativement importantes de Prostigmine dans les premiers jours qui ont suivi 
lintervention. 

De cette observation, je crois qu'il faut dégager une notion essentielle, a 
savoir les quantités vraiment infimes d’anesthésiques nécessaires pour endormir 
ces malades physiologiquement curarisés, et la prudence extréme qu'il faut mon- 
trer a leur égard. 

Je concois volontiers le drame que peut représenter une anesthésie normale 
chez un myasthénique méconnu, surtout si par malheur on a utilisé un pachycu- 
rare. Si l’on peut penser a priori qu'une myasthénie cliniquement inapparente 
correspond a une atteinte moins grave que celle d’un patient dont la maladie 
saute aux yeux, elle pose a l’Anesthésiste un probléme d’autant plus difficile 
qu'elle est plus complétement ignorée, et l’observation si intéressante que vient 
de nous rapporter M!¢ DEGENNE en est un exemple frappant. 


M. Huguenard : Dans sa belle observation, M!@ DEGENNE, a _ parfaitement 
dégagé le diagnostic de myasthénie, qui ne fait pas de doute. Je me demande seu- 
lement quelle est la part, dans la prolongation de l’apnée, des insuffisances de la 
ventilation manuelle. Aucun de nous n’est, je crois, capable d’estimer sans spiro- 
meétre une ventilation-minute et encore moins de la réaliser en appuyant sur un 
ballon. J’en ai eu une démonstration récente dans un cas dont l’issue ne fut 
favorable probablement que grace a l’intervention de notre collégue Cara, de M!° 
JOUASSET... et de l’appareil d’ENGSTROM. 
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Dans l’observation de M!l¢ DEGENNE, le débit de trois litres seulement, la 
montée de la tension artérielle, font penser 4 une hypoventilation peut-étre 
suffisante pour entretenir une dépression centrale. L’action des ré-injections 
de néostigmine pourrait alors s’expliquer par leurs effets tussigénes, donc désen- 
combrant et améliorant la ventilation. 


M. Cara : Il me parait difficile de porter a priori un diagnostic d’hypoventi- 
lation. L’hypertension en tout cas est un signe d’hypercapnie. Le seul moyen diag- 
nostic clinique efficace est l’épreuve d’hyperventilation qui peut faire cesser en 
quelques minutes la dépression respiratoire dans certains cas. 


M. P. Jaquenoud : ‘'rois thymectomies pour myasthénie m’ont donné l’occa- 
sion de vérifier le bien-fondé d’une observation comme celle de M. BoUREAU. Pen- 
thiobarbital, cyclopropane et éther ont un effet trés marqué. 

Je voudrais attirer l’attention de mes éminents collégues sur deux groupes 
de travaux a ce sujet. DUNDEE a administré du penthiobarbital 4 des myasthé- 
niques et a noté une extréme sensibilité respiratoire, l’apnée survenant pour une 
dose (50 mg) n’entrainant pas la perte totale de la conscience. 

D’autre part, CHURCHILL-DAVIDSON administrant du décamethonium a des 
myasthéniques a proposé une notion qui a fait fortune depuis lors, le « bloc neuro- 
musculaire mélé » (dual block ou mixed block). Les leptocurares agissent d’habitude 
par dépolarisation prolongée. Chez de rares sujets normaux et fréquemment chez 
les myasthéniques, ils sont susceptibles de bloquer la plaque neuro-musculaire par 
compétition, comme la d-tubocurarine. Il n’est pas étonnant dans ces conditions 
que les leptocurares entrainent chez certains myasthéniques (et parfois chez des 
sujets normaux) un bloc durable par compétition, aprés un échec apparent de la 
dépolarisation, bloc d’ailleurs sensible 4 la néostigmine (*). 

Au total, l’anesthésie chez un myasthénique doit proscrire les fortes doses 
d’anesthésique et autant que possible l’emploi d’un myorésolutif de quelque 
type qu'il soit. 


M. du Cailar : Cette communication pose le probléme du choix d’un curare 
chez le myasthénique. Récemment, avec M. BONNAFOSSE (Anesth. et Anal., méme 
n° p.), A propos de six anesthésies pour thymectomie chez des myasthéniques graves, 
nous avons abordé cette question : pachy ou lepto curare chez le myasthénique? 
Nous rappelions que le myasthénique est un sujet en état de légére curarisation 
bernardienne (bloc neuro-musculaire par compétition de substrat). De ce fait, 
chez ces malades, la contraction musculaire est dans un premier temps facilitée 


(*) BRENNAN, Brit. J. of Anesth., Juillet 1956. — JAQUENOUD, Société Fr. d’Anesth., Oct. 1956, 
voir p. 168 de ce n°. 
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par l’administration de substance acétylcholinomimétique, d’ot certaines indi- 
cations médicales des lepto curares dans la myasthénie. Mais c’est une résolution 
musculaire que recherche méme chez le myasthénique, l’anesthésie lorsque les con- 
ditions chirurgicales lui demandent une curarisation. Elle est possible chez ces su- 
jets avec les leptocurares, mais avec des doses plus élevées que chez le sujet nor- 
mal. Mais on s’expose ainsi a des curarisations prolongées qui risquent fort d’étre 
augmentées par les anticholinestérasiques administrés systématiquement chez ces 
sujets. Une observation apportée dans notre travail (apnée de longue durée aprés 
injection de fortes doses de Brévatonal) illustre ces données. 

Pour ces raisons, nous considérons l’administration des leptocurares comme 
contre-indiquée chez les myasthéniques. 

Par contre, un emploi trés prudent d’un curare bernardien ne nous parait pas, 
chez ces sujets, d’une contre-indication absolue et dans les trois cas ott nous avons 
injecté des pachy-curares chez des myasthéniques, nous n’avons pas observé de 
complication. Dans cette éventualité, il nous parait logique de ne pas adminis- 
trer d’anticholinestérasique ni dans la période immédiatement pré-opératoire, ni 
dans la période per-opératoire. Par contre, leur emploi en fin d’intervention nous 
semble particuliérement bien indiqué. 


M. Doutriaux : Contrairement a ce que vient de dire M. pu CAILAR, nous ne 
pensons pas que la néostigmine permette toujours de « revenir en arriére » lorsqu’on 
a curarisé un myasthénique. Cette curarisation, en certains cas, peut déclencher 
une myasthénie latente et rapidement grave. L’observation qui nous a été apportée 
en témoignerait : 


I] s’agissait d’endormir pour intervention pelvienne une femme « assez forte », d’une cinquan- 
taine d’années. Starter habituel, avec une dose normale et unique de gallamine 60 mg et de 
penthiobarbital 0,50 g. L’intervention difficile, longue, nécessite un Trendelenbourg accentué. 
L’anesthésiste oxygéne la malade et malgré ses efforts elle reste pendant toute l’anesthésie et 
jusqu’a la fin de l’intervention en hypercapnie notable. Les mouvements respiratoires spontanés 
et suffisants ne reviennent qu’aprés de nombreuses injections de néostigmine et une respiration 
longtemps controlée puis assistée. 

La malade reste en nette insuffisance respiratoire. Le lendemain elle fait une nouvelle crise 
d’hypopnée. Par chance l’anesthésiste se trouve 4 ce moment a la clinique, on l’appelle il constate 
cet « oubli de respirer », il surmonte cela avec injections de néostigmine et l’oxygénation. 

Mais le diagnostic de myasthénie n’est pas porté malgré ces phénoménes particuli¢rement 
typiques, la malade n’a aucune notion d’antécédent pouvant y faire penser. 

Le cinquiéme jour, la malade est emportée par une nouvelle crise de parésie respiratoire. 


Il n’est pas douteux que dans cette observation, la curarisation a révélé une 
myasthénie tout 4 fait latente, ayant évolué de fagon grave en l’absence d’un 
traitement suffisamment efficace. 


( 


FAITS CLINIQUES 


CHOC TERMINAL D’OCCLUSION INTESTINALE, 
TRAITE PAR LE PENTA-METHYL-DIETHYL-3-AZA- 
PENTANE-1,5,-DIAMMONIUM DIBROMIDE 
(PENDIOMIDE, CIBA 9295) (*) 


= 


PAR 


A. FORTUNA (**) 
(Brésil) 


Le traitement du choc est aussi varié que les théories qui essayent de 1’expli- 
quer. Actuellement, nous avons deux conduites principales : la diminution du con- 
tenant, sans ou avec augmentation du contenu et l’augmentation du contenu et 
du contenant. 

La diminution du contenant est réalisée par l’usage de vasopresseurs, sur- 
tout les amines sympathomimeétiques, principalement par la nor-adrénaline (LE- 
VOPHED). 

Ses résultats s’améliorent beaucoup avec l’adjonction de sang ou d’un substi- 
tut augmentant conjointement le contenu. 

Paradoxalement, on peut obtenir l’augmentation du contenant et du contenu, 
en recourrant aux neuroplégiques, ou aux blocages sympathiques (péridurale, 
rachianesthésie). 

Les auteurs qui ont utilisé ces derniéres méthodes, prétextent que la vaso- 
constriction du choc cesse d’étre un élément de défense pour devenir un agent 
d’agression ultérieure. 

Pour contrebalancer leur effet, qui pourrait étre fatal, a la phase véritable- 

(*) Observation recue le 23 février 1957. 

(**) Adresse : Hépital Régional, Bauru, SP. Brasil. 
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ment « de défense », ils y additionnent des transfusions intra-veineuses, com- 
pensant ainsi l’augmentation parfois trop brutale du lit vasculaire. 

Nous avons choisi et appliqué la deuxiéme technique de traitement, pour le 
« déchoquage» d’un cas d’occlusion intestinale au stade terminal, utilisant pour 
autant que nous le sachions, pour la premiére fois en un cas de cette sorte, la 
Pendiomide (pentaméthazéne). 

Les résultats ont été magnifiques, surtout parce qu'il s’agissait d’une malade 
extrémement grave, déshydratée et toxémique. 

Notre expérience antérieure utilisant le Levophed (nor-adrenaline), avec du 
sang et des électrolytes, a été toujours négative dans ces cas. Méme quand nous 
réussissions parfois 4 augmenter la T. A., le malade ne récupérait plus sa stabilité 
neuro-cirulatoire. 

Voici le cas : 


Mme B. D., 47 ans, de Bauru, SP, entre a l’hdpital le 25-8-56 pour grande distension abdo- 
minale, en rapport avec un mégacolon ancien. 

Une fois amélioré son transit digestif, par des lavages et purgatifs, la malade est amenée a 
la salle d’opération le 3-9-56, pour une hemi-colectomie gauche. 

Hb 13,5 g; Vol. Glob. : 42 p. 100; G. R. : 4.000.000 /mm*, Au point de vue rénal : albumi- 
nurie, pyurie et discrete hématurie. Augmentation de l’urobiline et présence de l’indican. 

L’intervention prévue fut réalisée avec anastomose « bout a bout », sans aucun incident. 
L’anesthésie fut endoveineuse, avec du Nesdonal (penthiobarbital), Flaxedil (Gallamine) et Scu- 
rocaine (procaine) 4 un p. 100. Respiration contrélée tout le temps, avec le Respirateur de 
TAKAOKA, 

Suites post-opératoires immédiates normales. La malade se leve le deuxieme jour et sort de 
l’hdpital le huitieme, apparemment en bonne condition physique. 

Vingt-et-un jours aprés l’opération, toutefois, elle revient avec un syndrome abdominal 
grave, avec douleur, grande distension et hyperthermie. T. A. 60 x ?, pouls autour de 160, pres- 
que imperceptible. Sudation intense, avec les extrémités cyanosées. Semi-comateuse. 

Elle est traitée pendant deux jours, avec des transfusions de sang, électrolytes et antibio- 
tiques, sans aucune amélioration de son état. 

A la fin de cette période, on décide de faire une laparatomie exploratrice, malgré l’opinion 
unanime de |’équipe chirurgicale que la malade survivrait difficilement a l’opération. 

Elle arrive en salle d’opération avec 50 x ? mm. Hg de T. A. Le pouls, faible, avec 160 bat- 
tements/mn. C’était un choc franc, typique, compte-tenu surtout de l’extréme vaso-constriction, 
de la sudation et de la cyanose des extrémités. 

Nous disséquons, avec les plus grands soins d’asepsie, une veine de l’avant-bras, par laquelle 
nous administrons 500 ml de sang isogroupe, qui, méme sous pression s’écoule trés lentement. 
Oxygénothérapie sous masque, en circuit fermé. 

L’état d’extréme anoxie périphérique nous donne l’idée d’utiliser un ganglioplégique, et 
nous optons pour la Pendiomide. 

Initialement, nous injectons 10 mg du médicament dans le tube de perfusion, mettant la 
table, au méme temps, en discret Trendelenburg, 
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Aprés trois minutes, on constate déja des améliorations. La sudation et la cyanose dispa- 
raissent, et le sang s’écoule plus vite. Le pouls devient plus fort et plein, se stabilisant autour de 


140. 
Quinze mn aprés la premiére dose, nous faisons la deuxiéme, encore de 10 mg. La T. A. est 


go X 60, et on percoit déja trés bien la minima. Les signes périphériques du choc ont disparu. 

Par la suite, nous infiltrons la paroi abdominale, en utilisant 80 ml de Scurocaine a un p. 100 
(procaine). Pour la narcose 100 mg de Nesdonal (penthiobarbital), en doses fractionnées de 25 mg. 
Oxygénothérapie pendant toute l’intervention. 

L’acte chirurgical dura 45 mn. On trouva une péritonite diffuse, partie d’un abcés localisé 
sur la suture intestinale. On restaura l’anastomose et nettoya la cavité abdominale, le mieux 
possible, avec l’aspirateur et une solution saline tiéde. 

La malade a recu un total de sang, dans la salle d’opération, de 1.000 ml. Elle en sort par- 
faitement éveillée (T. A. 95 X 60, P : 120; aucun signe d’insuffisance circulatoire périphérique), 
pour étre amenée & la salle de récupération, ott elle reste 24 h, afin de prévenir quelque nouvelle 
complication. 

La période post-opératoire fut tres accidentée, par l’apparition d’une infection dans la veine 
dénudée. Une fistule s’est formée a l’abdomen, laissant échapper des matiéres fécales. 

Malgré les multiples soins, transfusions et médicaments, la condition de la malade va se 
détériorant de jour en jour, elle meurt en cachexie 26 jours aprés la 2® opération. 


Conclusion : 


Ce cas, met bien en évidence l’action d’un ganglioplégique (Pendiomide, 
penta-methyl-diethyl-3-aza-pentane-1,5,-diammonium dibromide) employé dans 
une insuffisance périphérique franche, toxi-infectieuse, avec les résultats les 
meilleurs possibles. Il a produit un « déchoquage » immédiat, permettant a une 
malade presque in extremis de survivre a une intervention d’urgence, avec un mini- 
mum de préparation pré-opératoire. 

Son décés, 26 jours aprés, eut ‘plusieurs motifs, surtout la déshydratation, 
l'infection et la mauvaise cicatrisation, qui ne lui ont pas permis une récupération 
fonctionnelle du tube digestif, l’amenant a la cachexie et 4 la mort. 
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EMBOLIE GAZEUSE CHEZ LE DONNEUR 
AU COURS D’UN PRELEVEMENT DE SANG () 


PAR 


J. BATAILLE (**) 


(Chaumont-en-V exin) 


L’incident qui motive cette communication est un fait de pratique courante 


qui, lorsque je l’ai apporté a une réunion de transfuseurs, a été accueilli avec 
beaucoup de scepticisme. 


En juin 1955, au cours d’un prélévement de sang, je fus alerté brusquement par mon infir- 
miére, pour arrét subit de l’écoulement du sang et un retour d’air vers la veine du donneur ; je 
mis une pince sur la tubulure et je gonflais le brassard du tensiométre qui me sert toujours de 
garrot lorsque je prends du sang ; je vérifiais si tout mon appareillage était correct et je refis 
une tentative de prélévement en retirant la pince de la tubulure et en dégonflant légérement le 
garrot ; le sang revint quelques secondes et le premier phénomeéne recommenga plus violent avec 
un bruit de gargouillis. Pensant, sans trouver d’explication, a une hyperpression dans le flacon, 
je mis en place une autre prise d’air, sans toucher a la premiere installation ; le sang se remit A 
couler normalement jusqu’au a la fin du prélevement. 

Celui-ci terminé, je vérifiais les aiguilles et je pus constater que la premiére prise d’air était 
bouchée par un petit morceau de caoutchouc enlevé a l’emporte-piéce par l’aiguille. 

Le donneur était un homme de 68 ans, pléthorique, congestif, plutét hypertendu (sa T. A. 
habituelle était de 20/10), donnant du sang régulierement tous les deux mois depuis plusieurs 
années, sans aucun incident. 

Au cours de ce prélévement, le donneur présenta des signes d’angoisse avec de la dyspnée 
et surtout des quintes de toux pendant plus d’une demi-heure, puis tout rentra dans l’ordre. II 
me redonna par la suite du sang sans ennuis. 


Il s’était effectivement produit une petite embolie gazeuse absolument ty- 
pique. Je n’ai pas trés bien compris 4 ce moment ce qui s’était passé, d’oi ma 


(*) Séance du 23 février 1957. 
(**) Adresse : Chaumont-en-Vexin, Oise. 
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demande d’explications, et les choses en seraient restées 1a, si, quelques mois aprés, 
je n’avais regu du Bort, directeur du Centre Transfusionnel de I’Oise, l’obser- 
vation suivante : 


« La veine d’un donneur de sang est ponctionnée. Le sang commence a s’écouler, puis bru- 
talement on entend un bruit identique a celui d’une trompe a vide, un gargouillis, le donneur 
pousse un cri, porte la main a son ceeur et se plaint de douleur dans la région de l’épaule gauche 
et thoracique gauche. 

« L’infirmiére voit un flot d’air aspiré dans le tube 4 prélevement refoulant dans la veine. 
Elle enléve immédiatement l’aiguille tout en laissant le garrot. Quelques instants apres tout était 
rentré dans l’ordre. Bref il y avait eu embolie gazeuse avec conséquences limitées, heureusement 
mais qui auraient fort bien pu étre mortelle. 

Explication : L’aiguille de sortie d’air n’était pas suffisamment enfoncée et n’avait pas tra- 
versé le bouchon. Tout s’explique alors. 

« Premier temps : Le sang coule dans le flacon. Comme il n’y a pas de sortie d’air, l’air au-des- 
sus de l’anticoagulant se comprime. 

Deuxiéme temps : A un moment donné, la pression de l’air équilibre la pression du sang vei- 
neux. Si tout en restait la, le sang s’arréterait de couler. 

« Troisiéme temps : Chute de la pression veineuse, due au prélévement de sang pour une part 


(d’ailleurs trés petite), mais due surtout — et la, intervient un ccefficient personnel chez chaque 
donneur — a un petit état sub-lipothymique avec baisse tensionnelle plus ou moins marquée. 

« Quatriéme temps : L’équilibre est rompu. La pression de l’air comprimé dans le flacon 
l’emporte sur la pression veineuse. L’air est alors brutalement injecté dans la veine : embolie 
gazeuse. » 


Ainsi donc, a quelques mois de distance, deux incidents semblables sont arri- 
vés. Tous les deux par oblitération de la prise d’air, l’un par un fragment du bou- 
chon, l’autre par une aiguille trop courte, ou insuffisamment enfoncée : incidents 
qui auraient pu avoir des suites graves si le prélévement avait été fait sans la sur- 
veillance de personnes compétentes. Il est probable que beaucoup de cas semblables 
non signalés ont existé, puisque le D' ANDRE a fait imprimer récemment une cir- 
culaire, affichée dans certains hépitaux, et qui est jointe aux flacons de sang dis- 
tribués par le Centre de Transfusion sanguine de 1’Hopital Saint-Antoine, signa- 
lant les dangers d’embolie gazeuse au cours du prélévement. 

Je pense donc utile de rappeler quelques conditions indispensables dans les 
prélévements de sang : 

— Toujours faire allonger le donneur, un accident lipothymique pouvant 
survenir. 

— Préparer avec beaucoup de soins le matériel de prélévement, en vérifiant 
la bonne position des aiguilles, en particulier de la sortie d’air. 

— Souhaiter que cette sortie d’air se fasse avec une aiguille 4 plusieurs trous 
suffisamment longue pour traverser le bouchon. 


. 
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— Désirer des bouchons qui ne soient pas trop durs a traverser et ne risquent 
pas de boucher I’aiguille. : 

— Avoir prés de soi une pince qui permette de fermer immédiatement la 
communication veine-flacon, sans étre obligé de retirer l’aiguille veineuse. 

— Avoir une infirmiére pour surveiller l’opération de prélévement pendant 
toute la durée de celle-ci, ou rester soi-méme auprés du donneur. 

Quand 4a l’explication de ce phénoméne donnée par le D™ Borin, elle me sem- 
ble trés valable ; j’ai constaté, en effet, 4 plusieurs reprises, depuis cette époque, 
des chutes de T. A. au cours de prélévements de sang, s’accompagnant de petits 
malaises trés légers quelquefois, accusés par le donneur et qui, jusqu’a ce jour, 
n’avaient motivé chez moi aucune inquiétude, le fait étant par lui-méme normal ; 
il risque pourtant, dans certaines circonstances heureusement rares, d’avoir des 
conséquences graves, et motive que nous soyons trés méticuleux dans la prépa- 
ration du matériel de prélévement de sang. Il me semble que les précautions signa- 
lées sont essentielles. Elles éviteront ainsi des ennuis graves pour le donneur, mais 
aussi pour le médecin qui, en cas d’accident, verrait sa responsabilité lourdement 
engagée. 


DISCUSSION 


M. Lada: Lair peut-il passer par la veine ponctionnée malgré le garrot? 


M. Cara : I] existe un autre mécanisme possible de retour de I’air vers le don- 
neur : si l’air du flacon est froid l’arrivée du sang réchauffe cet air dont la pression 
augmente en tendant a chasser le sang vers le donneur. 


M. Jaquenoud : Le conseil donné par certains fabricants de prélever sur anti- 
coagulant froid devrait étre supprimé. 

Le fait de retourner le flacon (anticoagulant sur le bouchon) peut étre un 
utile élément de prévention. 

Enfin, l’emploi des flacons souples en matiére plastique, sans air, permettrait 
de supprimer ce risque. Ils ne sont malheureusement commercialisés pour 1’ins- 
tant qu’aux Etats-Unis. 


M. Bataille : Le reflux de l’air s’est fait malgré le garrot réalisé par le brassard 
gonflé du tensiométre. 

Le flacon de récolte se trouvait dans une piéce chauffé et n’avait pas été 
refroidi. 


INJECTION INTRA-CAROTIDIENNE 
DE PENTHIOBARBITAL 


PAR 


J. P. LACAPERE et L. CAMPAN (**) 
(Toulouse) 


Un ancien pottique, gibbeux, de 17 ans, infantile, d’un 4ge apparent de ro 
ans, présentant une épendymite bacillaire, regoit par erreur (confusion de seringue) 
une injection intra-carotidienne rapide de 0,20 g de penthiobarbital a 2,5 p. 100 
au cours d’une angiographie cérébrale sous anesthésie générale. 

On n’observe aucune modification de la respiration, du pouls ni de la tension 
artérielle, mais seulement un trés léger approfondissement du sommeil. Réveil 
dans les délais normaux. Aucune suite neurologique. 

Une injection de liquide de contraste pratiquée aussitét aprés celle de penthio- 
barbital montre une perméabilité normale du réseau artériel cérébral et l’absence 
de spasme vasculaire. 


(*) Fait clinique regu le 15 décembre 1956. 
(**) Adresse: L. CAMPAN, 12, rue Sainte Lucie, Toulouse. 
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APNEE PROLONGEE APRES SUCCINYLCHOLINE 
TRAITEMENT PAR LA NEOSTIGMINE (*) 


PAR 


Robert de VERNEJOUL et Paul JAQUENOUD (**) 


Observation. 


Une femme de 62 ans, modérément obése (76 kg), de tension artérielle normale, subit une 
radiomanomeétrie biliaire suivie de cholecystectomie et drainage cholédocien, sans anesthésie 
endotrachéale (penthiobarbital : 600 mg + protoxyde d’azote). La résolution musculaire est 
fournie par une perfusion de iodure de succinylcholine (800 mg en une h 15). Elle recoit en outre 
un demi-litre de sang conservé. 

A la fin de l’intervention, la respiration est de rythme normal mais son amplitude est faible 
air courant inférieur a 200 cm’. Ni l’hyperventilation manuelle, ni I’hypoventilation pendant 
quelques minutes en oxygéne pur n’améliorent son état. 

L’hypopnée compensée manuellement est bien supportée, la peau est rose et chaude, le 
pouls et la tension artérielle normaux. Apres une heure d’attente, l’amplitude respiratoire spon- 
tanée est toujours faible. 

L’injection intraveineuse de 10 mg de gallamine améne un arrét respiratoire complet. L’in- 
jection de un mg de néostigmine rétablit en trois minutes une situation normale. La patiente 
respire 500 cm? environ, vingt fois par minute. 


BRENNAN a récemment mis en évidence chez l’homme I’annulation des effets 
de la succinylcholine par la néostigmine (1) il faut cependant insister sur le fait 
que cette activité 4 premiére vue paradoxale ne s’applique avec certitude qu’aux 
apnées prolongées survenant aprés perfusion de doses importantes de myoré- 
solutif (plus de 100 mg). En pratique, il semble bon de procéder ainsi : 


1° éliminer une cause centrale = anoxie, dépression respiratoire par surdosage 
anesthésique ; 


(*) Communication a la Séance du 5 octobre 1956. 
(**) Adresse : Dt P. JAQUENOUD, 148, rue Edmond Rostand, Marseille, 8¢ (B. du R.). 
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2° attendre au moins 30 mn pour permettre la destruction normale de la suc- 
cinylcholine ; 

3° hyperventiler pendant deux ou trois minutes pour écarter un éventuel 
effet dépresseur respiratoire du gaz carbonique alvéolaire en excés ; 

4° faire une injection intraveineuse d’atropine, répétée si besoin est jusqu’a 
l’obtention d’une tachycardie — elle combat les effets muscariniques des injections 
suivantes ; 

5° injecter 10 mg de gallamine ; 

6° si l’injection de gallamine aggrave la dépression respiratoire et seulement 
dans ce cas injecter un mg de néostigmine (ou 10 mg de Tensilon ou 5 mg de Mes- 
tinon). 

Tout ceci étant fait naturellement en oxygéne pur, respiration assistée avec 
un contrdle fréquent du pouls et de la tension artérielle (*). 


Conclusions. 


Les perfusions de succinylcholine peuvent entrainer l’apparition d'une acti- 
vité curarisante compétitive (ou antidépolarisante) opposée a leur action primi- 
tive dépolarisante. La mise en évidence de cette action secondaire se fait par 
l'injection de 10 mg de gallamine qui accroit l’effet dépresseur respiratoire. 
Cette hypopnée peut-étre annulée par la néostigmine. 


BIBLIOGRAPHIE 
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DISCUSSION 


M. Huguenard : M. JAQUENOUD ne pense-t-il pas que son observation illustre 
dans une certaine mesure la notion relativement récente et encore discutable, 
selon laquelle les effets anti-pachycurares des produits ésériniques ne sont pas 
uniquement liés 4 leur fonction « carbamate » (anti-cholinestérasique), mais peut- 
étre aussi 4 leur fonction « NH* » qui serait 4 la fois « anti-pachy- et anti-lepto- 
curare », Deux faits confirment cette hypothése. 

— la persistance de l’action antipachycurare de la néostigmine, méme lors- 
qu'elle est associée a l’atropine ; 


(*) Une observation de méme ordre vient de paraitre dans le British Journal of Anaesthesia (Vol. 
29, n° 3, pp. 133-135). Ses auteurs, D. M. JowELt et F. G. Woop-Smitu aboutissent 4 des conclusions 
identiques, mais suggérent l’emploi de |’édrophonium (Tensilon) a la place de néostigminine. 
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— la persistance de l’action anti-curare (pachy- et lepto-) pour les produits ne 
possédant pas la fonction carbamate. ; 


M. Amiot : Le cas signalé par M. JAQUENOUD pose le probléme — a mon avis 
trés complexe — des antagonismes médicamenteux. Pour les substances anes- 
thésiques banales, j’ai constaté jadis l’effet antagonisant de 1’éther sur l’anesthésie 
au chloroforme a4 condition que la premiére imprégnation n’ait pas été trop pro- 
fonde ou trop longue ; ultérieurement se produit un effet additionnel. Le décamétho- 
nium antagonise parfois l’action des pachycurares, d’autres fois il l’aggrave, et 
il est fort difficile de tirer des régles précises. Pratiquement la plus grande prudence 
s’impose, et 4 mon avis il faut avant tout, en cas d’effet toxique ou trop prolongé 
« désintoxiquer » (par le sang et les perfusions notamment) avant d’essayer les 
antidotes physiologiques. La question est tout autre en ce qui concerne l’antido- 
tisme de nature clinique. 


M. Boureau : J’avoue que l’observation de M. JAQUENOUD ne m’a pas con- 
vaincu. Je soulignerai tout d’abord que les retards de décurarisation avec les sels de 
succinyl-choline ne surviennent jamais, sauf exception trés rare, aprés une dose 
unique. Il s’agit toujours de curarisations entretenues pour lesquelles des quantités 
importantes ont été employées. C’est pourquoi je me demande s’il ne faut pas se 
limiter a des doses, disons raisonnables, puisqu’il semble que le risque soit d’autant 
plus grand que la dose totale a été plus importante. 

Dans les cas de décurarisation retardée que j’ai personnellement observés 
au cours d’une série d’expérimentations apportées a cette tribune il y a quelques 
mois, la reprise respiratoire est survenue de Io 4 20 mn aprés I|’interruption du 
goutte-a-goutte, la dose totale n’ayant jamais dépassé 500 mg de chlorure de suc- 
cicurarium. 

Dans l’observation qui vient de nous étre rapportée, on peut se demander s’il 
n'y a pas eu coincidence entre le moment ot la gallamine puis la néostigmine ont été 
injectées, et celui ot la respiration aurait spontanément repris si l’on n’avait rien 
fait ; d’autre part, bien que la dose de gallamine ait été trés faible, 1’antidotisme 
entre lepto-curares et pachycurares a pu jouer, avec un léger temps de retard 
ayant coincidé avec l’administration de la néostigmine. 

Quoi qu'il en soit, je ne crois vraiment pas que nous puissions tirer des con- 
clusions définitives de cette observation unique, et pour ma part je ne voudrais 
pas conseiller 4 mes éléves d’injecter de la néostigmine en pareil cas, méme aprés 
épreuve a la gallamine. 

Quant a une éventuelle action dépressive de l’anhydride carbonique, je ne 
crois pas 1a encore qu'il soit bien exact de l’affirmer. Dans ces anesthésies ot l’inten- 
sité de la curarisation est telle qu’on est amené a controler la respiration d’un bout 
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a l'autre de l’acte opératoire, je pense au contraire que l’hyperventilation, si fré- 
quente quand le controle est total, doit provoquer, au moins dans certains cas, 
une hypocapnie qui favorise le retard de la reprise respiratoire. A moins d’une into- 
xication grave du centre respiratoire, un excés de gaz carbonique ne saurait avoir 
par définition qu’un effet contraire. 


M. Lassner : Je ne voudrais pas intervenir dans la discussion sur les effets 
analogues ou opposés des divers curares, ni sur l'utilité de leurs antagonistes. M. le 
Président a fort opportunément souligné le caractére controversé de cette question. 
Je tiens seulement a signaler que la plupart des observations d’apnée prolongée 
aprés usage de succinylcholine concerne des cas ott des quantités élevées ont été 
administrées en perfusion. De telles perfusions sont employées essentiellement 
pour des interventions d’assez longue durée et qui réclament un relachement mus- 
culaire prolongé. Mais pourquoi alors employer la succinylcholine dont le prin- 
cipal avantage est la rapidité et la briéveté d’action? Tout plaide ici en faveur 
de l’'amploi d’un pachycurare si on peut encore se servir valablement de ce 
terme. — Enfin, en présence d'une apnée, j’aurais préféré prolonger l’attente et 
l’assistance respiratoire plut6t que de procéder a une « thérapeutique » qui réclame 
une aggravation de la condition, avant de la soulager. 


M. Jaquenoud : II est difficile de répondre briévement a ces nombreuses ques- 
tions. Toutes me semblent justifiées et j’en remercie leurs auteurs. Qu’ils me per- 
mettent cependant d’avancer les opinions suivantes : 


— a M. HuGUENARD, l’observation ci-dessus ne semble pas apporter un 
critére valable dans l’explication des effets anticurares ; 


— aM. Amrot,l’antidotisme est une notion d’appréciation délicate ; on sait 
par exemple que la néostigmine qui favorise la conduction nerf-muscle peut dépri- 
mer la conduction du nevraxe ; 


— aM. Boureavu, les chiffres limites qu’il cite sont les nétres (aprés avoir 
dailleurs donné jusqu’a 3.100 mg). La potentialisation mutuelle pachycurare- 
leptocurare ne s’observe qu’aprés des doses massives de succinylcholine ; l’admi- 
nistration de d-tubocurarine aprés une intubation sous succinylcholine reste done 
légitime ; 

— aM. LASSNER, cette observation (et d’autres) semble bien militer en fa- 
veur de l’abandon des perfusions de succinylcholine ; il reste cependant bien connu 
que des auteurs étrangers ont donné des statistiques dépassant mille observations ; 
on ne peut rejeter sans essais cliniques de tels résultats. 
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A PROPOS DE DEUX ACCIDENTS RESPIRATOIRES 
TRAITES ET GUERIS (*) 


PAR 
P. HUGUENARD (**) 
(Paris) 


Si l’on s’en tient a la définition donnée par M. THOMERET des « morts anes- 
thésiques » (= morts sous anesthésie, c’est-a-dire, sans réveil) il y a plus de deux 
ans que nous n’en avons pas observé a l’Hopital de Vaugirard. 


Encore le dernier décés en date est-il discutable, puisque la malade nous fut confiée, in 
extremis, sans consultation préalable, sans préparation efficace, 4 la suite d’un malentendu, 
pour étre anesthésiée « rapidement ». Voici l’observation trés résumée : 

Mme C,.., 61 ans, entre dans le Service le 13 octobre d’urgence, pour hématémése importante, 
collapsus, syncope... 

Vieux passé digestif, avec signes d’ulcére gastrique remontant A 1931. 

En outre : séquelles neurologiques d’une typhoide gravissime (datant dé vingt ans) : troubles 
psychiques et cérébelleux (?). 

Elle est naturellement trés pale, subictérique (foie normal), hypotendue, tachycardique. 

Une radiographie le 15 octobre fait soupgonner la présence d’un ulcére de la petite courbure. 

Les examens complémentaires comportent 3 numérations globulaires : 

Le 13 (a l’arrivée) GR 2.790.000 GB 13.600 Hb 60 p. 100 


Le 15 GR 2.770.000 GB 8.000 Hb 60 p. 100 
Le 17 GR 2.030.000 GB 10.000 Hb 4o p. 100 
Le 19 GR 1.580.000 GB 8.000 Hb 35,p. 100 


Le 20 (jour opératoire) 1.580.000 GB 15.400 Hb 35 p. 100 

En outre, le 20, un bilan humoral plus complet est demandé, dont les résultats mon- 
trent que le chlore plasmatique (3,55 g), la réserve alcaline (51 vol.), la kaliémie (3,84 mEq), la 
protidémie (61 g), la glycémie (1,01) sont peu modifiées, que la prothrombinémie (100 p, 100) est 
rigoureusement normale, que le point cryoscopique est remonté (— 0°53) (aprés correction) qu'il 
y a une légére hyperazotémie (0,50), mais surtout que /’Hematocrite est a XVI. 


(*) Recu le 15 février 1957. 
(**) Adresse : 2, rue Pasteur, Boulogne, Seine. 
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Pendant les sept jours qui précédent l’intervention, les soins comportent : diéte, glace, 
Arhémapectine, une transfusion de too g le 15 octobre, Adrénoxyl (1.500 y p. j.) et Solucamphre. 
La tension se maintient entre neuf et 12. 

Le 12 octobre : la prémédication habituelle (Phénergan-Dolosal) est réduite de moitié ; le 
Nembutal classique est supprimé ; on renonce a l’anesthésie générale, pour faire une anesthésie 
extradurale A la Pontocaine-Plombe. 

Mais auparavant deux gros trocarts de JUBE sont mis en place dans deux veines anti-bra- 
chiales et deux perfusions de sang sont préparées. 

10h: T. A. 10/6 ; conscience obnubilée. 

10 h 15 : Ponction de l’espace extradurale, en position assise, en D8-Do, sans difficulté. 
Soluté physiologique 20 ml ; puis tétracaine-Dextran, dose test : 15 mg. 

10 h 22: Tétracaine-Dextran, dose complémentaire (qsp 150 mg), apres vérification : absence 
de paraplégie ; pas de reflux 4 la compression jugulaire, ni 4 la toux. Mise en route des deux per- 
fusions de sang ; malade en decubitus dorsal ; oxygene. 

T. A. : 9/6; myosis ; 

10 h 30: incision ; réaction aux tractions : Dolosal i. v. ; 0,10. T. A. 9/6 ; myosis ; plaintes ; 

Oxygéne au masque. Perfusion rapide. 

10 h 42: ligature coronaire ; tractions +++ ; Gasping brutal, pris d’abord pour un hoquet. 

10 h 45 : Effondrement tensionnel ; intubation trachéale (génée par trismus). Respiration 
artificielle. Arrét du coeur en diastole. Mydriase. 

ro h 48 : massage transdiaphragmatique ; nettement efficace (recoloration de la face). 
Mydriase moins grande. Pendant le massage brutalement : déviation des yeux et de la bouche 
vers la gauche. 

11 ho8: Chlorure de calcium 0,50 et ATP 0,05 intracardiaques. Sans effet. Mydriase +++. 

Abandon du massage. Transfusion totale : trois litres. 

Examen anatomo-pathologique de \'estomac : ulcére de la petite courbure, en pleine poussée 
inlammatoire ; pas de gastrite hémorragique. 

Autopsie : faite a la 36° heure ; (pas d’examen microscopique). 

Pas de lésion cérébrale macroscopique. L. C. R. normal. Coeur normal (pas de traces du mas- 
sage). 

Poumons normaux. Rate, foie, rien a signaler. Tube digestif pale dans son ensemble. Reins 
nettement congestifs. 

Quelle que soit la cause « déterminante » de ce déces (désamor¢age cardiaque par augmen- 
tation du lit vasculaire avec masse circulante insuffisante — anoxie anoxémique chronique 
et brusque augmentation des consommations, d’ot souffrance centrale, gasping puis arrét du 

coeur — réflexe vagal déclenché par les tractions gastriques sur un coeur sensibilisé par |’ano- 
xémie, inefficacité cardiaque d’ot souffrance centrale et gasping, etc...), — la cause premicre en 
est probablement une erreur dans Je choix de l’anesthésie et un retard dans la mise en ceuvre 
du remplissage vasculaire, mais aussi une erreur d’indication opératoire, retardée d’abord, préci- 
pitée ensuite. 


Nous dirons donc qu’il s’agit la d’un des rares cas ott la responsabilité est partagée. 


Avant ce cas déja ancien, il faut remonter loin dans nos archives pour retrou- 
ver une autre mort « anesthésique » selon la définition de M. THOMERET. 
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Mais notre définition personnelle de l’accident anesthésiologique est beau- 
coup plus large : est anesthéstologique tout ce qui n'est pas chirurgical. Or, sauf excep- 
tion, l’accident purement chirurgical est facile 4 distinguer : erreur flagrante d’indj- 
cation, hémorragie inccercible, lachage précoce d’anastomose (passé le quatriéme 
jour la responsabilité de l’anesthésiste-réanimateur est probablement aussi en 
cause), drainage inefficace, erreur de tactique ou de technique, etc... 

C’est dire que nous prenons a notre compte évidemment l’accident respiratoire 
ou cardiovasculaire (dont la thrombose), mais aussi l’insuffisance rénale oy 
hépatique, le délire aigu du septiéme jour, ete... 

La mortalité et la morbidité anesthésiologiques sont alors importantes, sur- 
tout en Chirurgie digestive majeure. Il faut d’ailleurs préciser que ces notions 
sont théoriques et que, dans la pratique courante, elles nous préocuppent fort peu, 
tellement est excellente l’entente qui régne entre les différents spécialistes de 
notre groupe. 

Comme le disait CUNEO, dont nous serions les derniers 4 discuter l’enseigne- 
ment, — « nous soignons nos malades et non nos statistiques » 

Nous avons diailleurs peu de respect pour les statistiques de mortalité, 
qu’elles soient du «type anglais» ou du «type américain». Nous n’avons JAMAIS 
rencontré, ni en France, ni en Belgique, ni en Italie, en Suisse, en Allemagne, en 
Autriche, en Espagne, au Mexique, un anesthésiologiste chevronné dont l’opinion 
(bonne ou mauvaise) sur les curares ait été modifiée (en mal) par la statistique de 
BEECHER ou (en bien) par celle de Gorpu. D’autre part, presque toujours, il s’est 
avéré que des opinions (apparemment) défavorables et des opinions (apparemment) 
favorables étaient en réalité fort proches les unes des autres pour peu qu’on se 
donne la peine de les confronter sans les affronter, en prétant le méme sens au 
méme mot et en posant le probléme de la méme facon. 

C’est ainsi qu'il n’y a pas si longtemps on a cru pouvoir opposer les « anesthésies légéres » 
et «les anesthésies profondes », Les deux propositions paraissaient inconciliables (et méme 1’ Aca- 
démie de Chirurgie dans ses conclusions en faveur de « l’anesthésie légére » contribua 4 embrouiller 
le débat ), jusqu’au moment ot l'on s’apercut que la narcose profonde n’avait pas de partisans, 
que tout le monde défendait en réalité la narcose légére, que l’anesthésie compléte (dont le meil- 
leur exemple est l’anesthésie locale) était souhaitée par tous, que les « anesthésies potentialisées » 
étaient des narcoses légéres avec anesthésie profonde, etc... 

Si l’on considére d’une part le « prix de revient » d’une statistique de prés de 
600.000 cas comme celle de BEECHER, la peine perdue, le temps passé — et 
d’autre part le résultat obtenu, qui se solde essentiellement par des conseils de pru- 
dence, en particulier dans le maniement des curares! — on ne peut s’empécher 
de penser aux belles organisations « anesthésiologiques » efficaces et sires que l'on 
pourrait créer avec cet argent, cette peine et ce temps... a condition d’abandon- 
ner quelques préjugés et complexes. 
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D’ailleurs si nous reconnaissons volontiers que notre mortalité et notre mor- 
bidité anesthésiologiques (prises dans leur sens « élargi ») sont importantes, nous 
ne les avons vu nettement moindres (sans qu’il soit besoin de statistique pour 
l'apprécier) que 1a ot: existait une organisation anesthésiologique meilleure que 
la notre (nous avons décrit ici méme avec enthousiasme le Service d’Anesthésiolo- 
gie d’Hossii a Ziirich et ceux de quelques collégues de Mexico). 

Les deux accidents respiratoires traités et guéris que nous présentons ont, a 
nos yeux, justement l’avantage d’illustrer l’importance des détails d’organisation : 
nombre et qualité du personnel médical et auxiliaire, richesse du matériel, entraine- 
ment du premier, entretien du second, utilisation des compétences mais centra- 
lisation, consultations entre égaux, liberté de prescription au plus qualifié, et 
pour lier le tout, esprit d’équipe et bonne entente... bref tout ce qui définit un 
« Service » digne de ce nom (méme si ce nom de lui est pas officiellement reconnu). 

Ajoutons que, comme pour la mortalité, en pratique courante il nous importe 
peu de savoir gui de nous est responsable des succés enregistrés. 

Enfin ces deux observations ont aussi l’avantage, 4 notre avis, de démontrer 
combien UN CAS enregistré avec des moyens de controle suffisants par plusieurs 
spécialistes, est plus instructif qu'une statistique. 

Ces cas ont été en outre présentés et discutés a l'un des Mercredi de Vaugirard, par des col- 
legues de formation différente, qui ont apporté des critiques trés intéressantes, comme nous le 


faisons chaque semaine pour d’autres cas. 


Voici le premier de ces accidents « respiratoires » (en réalité ici cardio-respi- 
ratoire) : 

M. K..., 72 ans, est placé d’urgence sur la table d’opération le soir du 13 février, pour appen- 
dicite « aigué ». 

La stagiaire anesthésiste de garde se trouve en présence d’un sujet arménien cachectique, 
impossible & interroger. Sa tension est a 18-10, ses artéres battantes, ses veines saillantes, son 
thorax rigide ; l’auscultation révéle des rales humides dans ses deux champs pulmonaires. 


Prémédication : par voie veineuse Phénergan 0,012 + Dolosal 0,025, puis perfusion de : 


dont le sujet recevra au total seulement 150 ml (Diparcol 0,15). 
Pressée par le temps, l’anesthésiste complete par : 
Penthiobarbital 0,05 + gallamine 0,040; immédiatement apnée, cyanose, disparition du 


pouls, effondrement de la tension a zéro. 
Mise en place d’une canule de Guedel aprés tentative d’intubation ; Ventilation manuelle 
4 l’oxygeéne ; Injection i. v. de Cl2Ca 0, 50 x 3; Aspiration pharyngée a trois reprises (muco- 
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Réapparition discrete du pouls. 
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L’anesthésiologiste du Service, appelé entre temps, arrive 15 mn apres l’injection apneéisante ; 
Intubation ; ‘ 

Essai d’insufflation : résistance +++ ; thorax immobile ; cyanose. 

Diagnostic : bronchospasme. 

Tentative de traitement : diéthazine 0,25 i. v. sans résultat, puis chlorure de succicura- 
rium 0, oro : insufflation un peu plus facile. 

Extubation ; contréle bronchoscopique : quelques mucosités ; muqueuse nettement con- 
gestive ; perméabilité bronchique assez bonne. Ré-intubation. 

L’appendicectomie a été pratiquée pendant ce temps. 

La turgescence veineuse est considérable : jugulaires externes et antérieures énormes, ten- 
dues. Au membre supérieur la phléboclyse ne peut plus s’écouler. D’ailleurs les veines fuient par 
les orifices des ponctions faites antérieurement. 

Saignée au niveau de la jugulaire : 300 g recueillis sur ACD. 

Electrocardiogramme : Ondes P2 et P3 d’aspect nettement pulmonaire. 

Onde R de grand voltage en V1: tracé de coeur pulmonaire chronique. 

On note également dans les précordiales un ST oblique ascendant avec T trés volté corres- 
pondant a une hyperkaliémie. 

D’accord avec le cardiologue (D' J. M. MELON) et avec H. LABorir consultés, le traitement 
de ce « barrage pulmonaire » comporte alors : 

— injections intrajugulaires de soluté glucosé a 30 p. 100 : sept injections de 20 ml (total 
42 g de glucose + 15 g de la perfusion). 

— insuline to u. 

— Digitaline 1/5 mg xX 2 (a 70 mn d’intervalle), i. v. 

— Novurit deux ml i. v. 

A la troisiéme injection de glucose hypertonique, mouvements des bras et des jambes, pre- 
miéres ébauches de mouvements respiratoires. La ventilation spontanée efficace reparait 50mn 
plus tard, en méme temps que la pression artérielle (18/10). 

Injection veineuse de cytochrome C : 0,045 et STH (100 u). La sonde trachéale est laissée 
en place encore pendant une heure. Puis aspiration, extubation. 

Quatre heures se sont écoulées depuis l’injection apnéisante. 

Le lendemain (9 h aprés la reprise de la ventilation spontanée), la vessie contient 600 ml 
durine, avec seulement des traces indosables de glucose. 

A l’électrocardiogramme, (D' MELON) on retrouve le tracé de cceur pulmonaire chronique, 
mais le « ST oblique ascendant » a disparu, l’onde T a diminué. 

Les soins post-opératoires comportent aérosols, exercices respiratoires, digitaline, étaphyl- 
line. 

Les suites cardiopulmonaires sont « normales » (retour a l'état pré-opératoire). 

Mais l’opération (pourtant simple) est suivie de troubles de transit (atonie intestinale, bal- 
lonnement, petit niveau liquide), traités par aspiration, perfusions glucidiques (avec insuline, po- 
tassium, acide pantothénique, etc...). Au troisieme jour, l’urée sanguine est 41,15 g, le point cry- 
oscopique corrigé & — 0,57°, l’excitabilité neuro-musculaire diminuée. Puis tout rentre dans 
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Commentaire. 


La faute anesthésiologique est vénielle et d’ailleurs courante : en urgence, 
examen hatif, prémédication insuffisante ; sur ce mauvais terrain mal prepare, 
c'est probablement l’injection de penthiobarbital qui déclenche le bronchospasme : 
asphyxie mal corrigée ou, du moins, avec un certain retard, entretenant le spasme 
et responsable de la défaillance cardiaque avec effondrement tensionnel, respon- 
sable peut-étre lui-méme de la prolongation de l’apnée (la dépression respiratoire 
cede en méme temps que la dépression circulatoire). 

Il faut souligner l’efficacité d’un traitement raisonné : ventilation artificielle, 
saignée, glucose-insuline 4 hautes doses, puis digitaline i. v. et Novurit. 

Le risque d’hyperémie (augmentant la surcharge) que pourraient amener les injections de 
glucose hypertonique est surtout théorique (il est d’ailleurs signalé plutét avec les solutés a 50 p. 
100 ); dans le cas décrit, ces injections sont été fractionnées (réparties sur pres de trois heures) 
en outre absence de corps réducteurs dans les urines semble prouver que le glucose injecté a 
été tres vite utilisé par lorganisme. 

Quant a l’injection de Novurit, elle n’a pas été faite naturellement pour ses propriétés diuré- 
tiques mais pour abaisser les pressions drottes (LENEGRE). 


D’autre part, il est intéressant de noter que chez ce sujet déja dénutri, en 
état de « choc chronique », l’asphyxie a entrainer une /uite du potassium cellulaire 
(onde T d’hyperkaliémie), payée les jours suivants par une atonie intestinale, avec 
hypoexcitabilité, répondant bien a ladministration de glucose-insuline-po- 
tassium. 

Bien str il est inutile d’insister sur l’intérét d’un diagnostic étiologique précis, 
qui seul autorisa la saignée chez ce patient sans tension artérielle mesurable. 

Enfin rappelons que la mesure de la pression veineuse (encore décrite ici 
récemment par FRANCHEBOIS) peut étre d’une grande utilité dans ce diagnostic 
des défaillances droites aigués quand elles sont moins évidentes qu’ici. 

D’ailleurs le diagnostic et le traitement de cas comme celui-ci, qui n’a rien 
d’exceptionnel, sont grandement facilités par wn luxe de moyens, que l’on ne trouve 
réunis, en général, que dans uu Service Hospitalier. 

La deuxiéme observation d’accident respiratoire (d’un mécanisme tout dif- 
férent) illustre encore mieux cette notion : 

Mlle C, 36 ans, métrorragies ; hystérectomie subtotale le 16-2-57 pour fibrome. 

Bradypsychique +++ ; agitation perpétuelle (Gardénal 0,10 par jour) ; céphalées mati- 
nales ++ ; 

Maigreur (45 kg) ; exophtalmie ; hirsutisme ; pollakiurie ; petite anorexie ; 

Activité physique normale ; pas de ptosis ; pas de fatigabilité. Vue par le cardiologue (D" J. 
M. MELON) le 10-2-57 : rien a signaler. 

Hématies 3.820.000, leucocytes 5.100, Hb 80 p. 100, urée 0,25, prothrombine 80 p. 100, héma- 
tocrite 43, protides totaux 68. 
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Prémédication : Phénergan 0,025, Dolosal 0,05, i. v., en deux fois. 
Anesthésie (MUe R..., stagiaire-anesthésiologiste). 

Injection i. v. de penthiobarbital (0,40) et de gallamine (0,06), Canule de Guedel. Oxygéne pur, 

Apnée ; TA 13/8; pouls 120, bien frappé. 

Ventilation artificielle au masque ; peu efficace ; sub-cyanose. 

Incision. 

Apres 12 mn d’apnée : intubation trachéale ; ventilation artificielle plus efficace : mais 
pouls 140; TA 14/8. 

Aprés 25 mn d’apneée : injection i. v. de glucose a 30 p. 100 20 ml + insuline to u. 

Reprise quasi-immédiate des mouvements respiratoires spontanés ; mais élévation tensionnelle 
(15/6) ; pouls 140. 

ET, 15 mn, apres, nouvelle apnce. 

Fin de lopération (durée 70 mn). 

Apnée persistante ; ventilation manuelle ; 

Injection veineuse de glucose 30 p.100, 20 + 20 + 20 = 60 ml, avec insuline 
10+ 10+ 10 = 30 unités. 

Aspiration trachéale : quelques mucosités ; extubation et réintubation avec tube plus large : 
aucun réflexe laryngé. 

Perfusion d’hématies déplasmatisées. 

Etat une heure aprés la fin de l’opération : 

Apnée, mais ventilation en apparence satisfaisante : TA 12/6, pouls 110, (cardiotachymeétre), 
pupille en myosis, réflexes cornéens +++, photomoteur +, de déglutition + + ; auscultation: 
bon murmure vésiculaire dans les deux champs. 

Examen du fond d’wil (D* LOMBARD) : « Pupille de coloration normale. Bord temporal par- 
faitement net ; dilatation veineuse trés discrete ; pas de stase ; il existe trois hémorragies arron- 
dies récentes d’origine capillaire au niveau de la macula », Commentaire oral : signes d’hyper- 
pression intrathoracique ; pas de tumeur. 

Electrocardiogramme (D¥ J. M. MELON) : Surcharge ventriculaire droite. 

Devant ces imperfections de la ventilation manuelle on décide de faire appel au Laboratoire 
de Physique Expérimentale de ’ Assistance Publique (D™ M. Cara), 

A l’arrivée de JouassET, accompagnant l'appareil d’ENGsTROM, la malade reprend sa 
respiration spontanée (2 h apres la fin de l’opération). 

Sa conscience est alors manifestement complete ; elle est replacée dans son lit, toujours 
avec le tube trachéal, qu’elle tolére trés bien. 

Aprés 30 mn de ventilation spontanée, une étude spirométrique montre qu’elle ventile a 
1.500 ml/mn. Sa tension artérielle (au tensiometre électrique Comet) est d’ailleurs remontée a 
14. L’apnée se renouvelle quelques minutes plus tard. 

La ventilation artificielle est alors assurée par l’appareil d’ ENGSTROM, a raison de 6.200 ml/mn 
(dont 2.200 ml d’oxygéne), chiffre reconnu suffisant, apres quelques tatonnements, pour stabi- 
liser sa T. A. & 12 cm/Hg, et son pouls a too puls/mn, puis 80, 

Traitement complémentaire : perfusion veineuse de soluté glucosé 4 10 p. 100, 500 ml, + in- 
suline 20 u, + cocarboxylase 0,10 + KCl 2 g; 4 la seringue : cytochrome C i. v. 0,045. 

Pendant 90 mn, elle se laissera facilement imposer (bien que parfaitement consciente), le 
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Puis le synchronisme deviendra moins bon ; elle commencera a s’agiter ; et 30 mn plus tard, 
il faudra lui retirer la sonde trachéale (en place depuis six heures). Elle parlera immédiate ment, 
se plaignant d’avoir mal au niveau de rincision et froid aux pieds. 

Mais peu & peu, sa tension remonte (jusqu’a atteindre 16) et il faut [inciter du geste et de 
Ja voiv A ventiler mieux ; elle répond bien a ces incitations et sa tension est ramenée a 13. 

Il faudra renouveler ces séances de respiration spontancée actinée toutes les 30 mn environ, 
pendant cing heures encore. 

Le seul calmant autorisé est l’aspirine. (*) 

Le lendemain, \’électrocardiogramme est normal; les courbes d’excitabilité nerf-muscle 
sont normales (rhéobase muscle a trois mA). 

Les suites sont sans histoire. 


Commentaire : 


Le diagnostic étiologique exact de cette « dépression respiratoire » (D™ M. CARA) 
ne sera jamais fait. La myasthénie étant éliminée par l’anamnése, par les suites, et 
par la guérison sans produits ésériniques, /'ori gine centrale ne semble pas faire de 
doute. Elle est confirmée par l’action heureuse immédiate de la premiére injec- 
tion de glucose hypertonique. Nous avons considéré cette « bradypsychique » 
comme étant également une « bradybulbaire », c’est-a-dire présentant un trouble 
mystérieux de son métabolisme cérébral, qui l’a sensibilisée aux effets dépresseurs 
de l'association penthiobarbital-gallamine, méme utilisée 4 doses faibles. 


Sur un plan tout différent, l'étude attentive de cette observation, met en évi- 
dence une notion pratique intéressante : 

C’est le bilan — encore plus important que dans le cas précédent — du per- 
sonnel et du matériel qui ont contribué a ce sauvetage : 


Personnel : un anesthésiologiste (P. HUGUENARD), un cardiologue (]. M. MELON), un ophtal- 
mologiste (G. LOMBARD), deux spécialistes de la physiologie respiratoire (M. Cara et D. JOUASSET), 
deux stagiaires-anesthésiologistes (un de jour, l'autre de garde la nuit). 

Total : sept médecins dont cing spécialistes, sans parler des infirmieres-soignantes, dont le 
dévouement était naturellement indispensable. 

Vateriel utilisé : Respirator d’ENGSTROM, électrocardiographe, cardiotachymétre, tensio- 


metre électronique, rhéotome électronique... représentant que l’on nous pardonne ce détail 
materiel — pres de trois millions de francs (sans compter le matériel normal d’anesthésie). 


Ajoutons lintérét qu'il y avait en outre a évoluer dans une vaste chambre de réveil, de plain- 
pied avec le bloc opératoire, équipée de prises murales d’oxygene et de vide, autour d'un lit rou- 


lant orientable. ete... 


Méme si l’on objecte que ce déploiement de movens représente « un luxe », 
qui n'était peut-étre pas indispensable dans le cas présent — mais le « luxe » n’est- 


(*) Nous remercions M. R. Pesty qui, sur appel téléphonique, ce samedi soir, est venu lui-méme nous 
apporter des sondes de trachéostomie a ballonnet (de SJOBERG). 
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il pas un minimum que nous avons /e devoir d’offrir 4 ceux qui se confient a nous? 
— on est obligé de reconnaitre que les conditions requises pour une réanimation 
rapide, efficace, sans séquelles, ne peuvent étre réunies qu’en milieu hospitalier, 
et non dans les maisons qui ont «convenu » de soigner pour un tarif forfaitaire 
(généralement bas). 

Bien sur, l’Hopital, obligé qu’il est d’assurer la formation des stagiaires, réu- 
nit aussi en principe les conditions requises pour qu'il soit parfois nécessaire de 
se livrer a une pareille réanimation : nos deux accidents sont survenus entre les 
mains d’éléves et auraient peul-étre été évités par des anesthésiologistes chevron- 
nés ; les cas apportés par MM. KERN, MERLE d’AUBIGNE, THOMERET, et d'autres, 
sont souvent a mettre au compte des eléves — c’est pourquoi il est indispensable 
que le Service Hospitalier compense ce risque par wn /uxe de personnel et de 
matériel. 

En réalité ce vieux reproche fait 4 l’Hépital, de mettre parfois ses malades 
entre les mains d’éléves, est trés discutable : entre l’anesthésiologiste méme expé- 
rimenté, mais surmené, dispersé d’une clinique a l'autre, abandonnant ses malades 
a un personnel auxiliaire souvent dévoué, parfois non diplomé, rarement spécia- 
lisé, — entre cet anesthésiologiste SEUL sans le conseil d’autres spécialistes, sans 
l’entourage stimulant des pairs, et des éléves (car ceux-ci ont au moins cet avantage 
de faire l’éducation des maitres), sans archives, sans bibliographie, avec un maté- 
riel quelquefois insuffisant — entre cet anesthésiologiste « privé » (privé de beau- 
coup de ses moyens) et celui qui est intégré dans un Service Hospitalier (peut- 
étre un jour dans un « Service d’Anesthésiologie » officiel), c’est au second, dans le 
Service oti il travaille, que nous préférons confier nos proches. 

Naturellement, s'il était « plein-temps », notre confiance en serait encore 
augmentée. 


Les accidents dont nous avons décrit le traitement ont nécessité — notons-le en passant — 
de la part des anesthésiologistes, une présence « plein-temps »... bénévole. 


Le fait que le « secteur privé » publie moins d’accidents que le secteur hospi- 
talier, ne fournit pas — on nous l’accordera, espérons-le, sans qu’il soit besoin 
d’insister — un argument suffisant. D’ailleurs, outre que ce dernier voit se pra- 
tiquer une chirurgie généralement plus grave, on sait qu'il accueille a l’occasion 
les échecs du premier. 

Les cas publiés par M. SCHNEYDER sont au demeurant, si nous avons bien 
compris, extraits d’une statistique privée. Enfin les deux morts anesthésiques 
publiées d’autre part par M. Roux étaient de nos malades privés. L’expérience 
acquise, une prudence plus grande, nous les feraient sans doute éviter actuel- 
ement (ces cas portent les numéros 1541 et 2349 dans une série de 5297 qui ne 
comporte pas d’autres décés), mais ce qui me semble certain c’est que les movens 
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de ventilation mis en ceuvre, furent alors dérisoires, comparés a ceux dont nous 
disposons et milieu hospitalier. 


Résumé et conclusion. 

Deux cas d’accidents respiratoires traités et guéris 4 l’H6pital de Vaugirard 
sont présentés en détail : 

1) Bronchospasme par injection de penthiobarbital sur prémédication insuf- 
fisante, déclenchant chez un sujet porteur d’un « cceur pulmonaire chronique » 
et trés fragile, une insuffisance ventriculaire droite, traitée par saignée, glucose 
hypertonique, digitaline et guéri aprés quatre heures de ventilation artificielle. 

2) Dépression respiratoire d’origine centrale, durant prés de douze heures 
dont six d’apneée, corrigée essentiellement par une ventilation artificielle bien dosée, 
avec l’appareil d’ENGSTROM. 

Ces deux cas, banaux en eux-mémes, sont l’occasion d’insister sur le luxe de 
moyens nécessaires pour une réanimation convenable. Ces moyens ne peuvent étre 
réunis que dans un « Service d’Anesthésiologie ». 

énfin ils montrent qu’ UN SEUL CAS, bien suivi par des spécialistes diffé- 
rents, avec des moyens de controle suffisants, puis étudié et discuté, est souvent 
plus instructif qu’une longue statistique. 


Resumen. 


Se presentan, en el detalle, dos casos de accidentes respiratorios tratados y curados ene 
Hospital de Vaugirard. 

1) Espasmo brénquico por inyeccién de pentiobarbital despues de una premedicacién 
insuficiente, causando, en un sujeto padeciendo de « corazén pulmonar crénico » y muy fragil, 
una insuficiencia ventricular derecha, tratada con sangria, glucosa hipertdénica, digitalina, y 
curada despues de cuatro horas de ventilacién artificial. 

2) Depresidn respiratoria de origen central, permaneciendo cerca de doce horas de las cuales 
seis de apnea, corregida sobre todo por una ventilacién artificial bien adecuada, con el aparato de 
Engstrom. 

Se insiste, a propdsito de estos dos casos, corrientes por si mismos, en el lujo de instalaciones 
precisas para una reanimacion conveniente. Dichas instalaciones no pueden reunirse més que 
en un « Servicio de Anestesiologia ». 

En fin, estos casos muestran que Un Caso Unico, bien observado por distinctos especialis- 
tas, con suficientes medios de averiguacion, y despues estudiado y discutido, es, a menudo, mas 
instructivo que una larga estadistica. 

C. PEELET. 


Zusammenfassung und schlussfolgerung. 


Zwei Falle von schweren Atmungsstérungen, behandelt und geheilt im Krankenhaus Vau- 
girard werden im Einzelnen vorgestellt : 


i 
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1) Ein Bronchospasmus nach Injektion von Penthiobarbital bei ungeniigender Pramedika- 
tion, der bei einem sehr geschwachten Kranken mit einem Cor pulmonale eine Insuffizienz des 
rechten Ventrikels ausléste und der durch Aderlass, hypertonische Traubenzuckerlésung und 
Digitalis behandelt und nach vierstiindiger kiinstlicher Beatmung geheilt wurde. 

2) Eine Atemdepression zentralen Ursprungs von einer Dauer von fast 12 Stunden, davon 
sechs in Apnoé, die im Wesentlichen durch gut dosierte, kiinstliche Beatmung mit dem Engstroem 
— Apparat behoben wurde. 

Diese zwei an sich banalen Falle geben Gelegenheit auf den « notwendigen Luxus » en Geri- 
ten hinzuweisen, der zur Wiederbelebung erforderlich ist. Alle diese Gerate kénnen auch nur in 
einer « Anaesthesie-Abteilung » vorhanden sein. 

Schliesslich zeigen sie, dass das Studium und die Diskussion eines einzigen Falles, dessen 
Behandlung von Fachleuten — mit den en sprechenden Geriten zur Uberwachung und Behand- 
lung — tibernommen wurde, lehrreicher sein kann als eine lange Statistik. 


A. SCHNEIDER. 
Summary. 


Two cases of respiratory accidents treated and cured at the Vaugirard Hospital in Paris are 
presented here in detail : 

1) Bronchospasm, following an injection of pentothal after insufficient premedication pro- 
voked on a fragile subject with a chronical cor pulmonale, a right ventricular insufficiency trea- 
ted by bleeding , hypertonic glucose, digitalin and cured after four hours of artificial ventilation, 

2) Respiratory depression of central origin lasting twelve hours out of which six hours of 
apnea cured essentially by well dosed artificial ventilation with the Engstrom apparatus. 

These two cases, average in themselves, are an occasion to insist upon the abundance of 
means needed for a suitable reanimation. These means can only be gathered in a specialised center. 

At last they show that one case when well followed by different specialists with sufficiant 
means of control, then studied and discussed, is often more instructive than a long statistic. 


Nicole SIMON. 


Riassunto e conclusioni. 


In questo lavoro sono presentati 2 casi di accidenti respiratori trattati e guariti nell’ « Hopi- 
tal de Vaugirard » : 

1) Broncospasmo da iniezione di penthiobarbital in seguito a premedicazione insufficiente, 
scatenante, in un soggetto affetto da « cuore pulmonare cronico » e molto fragile, uninsufficienza 
ventricolare destra, trattata con salasso, glucosio ipertonico, digitalina, e guarita dopo 4 ore di 
ventilazione artificiale. 

2) Depressione respiratoria d'origine centrale, durata circa 12 ore, di cui 6 con apnea, 
corretta essenzialmente con ventilazione artificiale ben dosata con l’apparecchio di Engstrom. 

Questi 2 casi, banali in se stessi, offrone l’occasione per insistere sulla necesscita di avere a 
disposizione una ricchezza di mezzi per ottenere una reanimazione convenevole. Questi mezzi 
non possono essere riuniti che in un servizio di Anestesiologia. Infine essi mostrano che un sol 
case ben seguito da specialisti differentio e con mezzi di controllo sufficienti, studiato e discusso 
in seguito, é spesso pili istruttivo di una lunga casistica. 


D. DILENGE. 
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LIVRES NOUVEAUX 


Physiologie und pathophysiologie der atmung, 


par P. H. Rossier, A. Buehlmann et K. Wiesinger. — Physiologie 
et Physio-pathologie de la respiration. 1 vol. 330 p. Springer, Edit., 
Berlin-Yoettingen, Heidelberg, 1956. 


La valeur du livre apparait dans l’exposé magistral de notions que les AA. 
connaissent parfaitement : l’équilibre respiratoire acidobasique du sang (exposé 
trés clair et trés didactique), les troubles de la perméabilité pulmonaire (discus- 
sion du role du temps de passage du sang dans les capillaires pulmonaires), les 
mécanismes et les formes cliniques de l’hypertension pulmonaire et l’exposé de 
la mécanique ventilatoire dans l’emphyséme (cette derniére étude ne s’appuie 
pas sur des travaux personnels mais sur une bonne documentation). 

Les AA. montrent trés bien comment les classifications modernes des troubles 
respiratoires font ressortir l’existence de syndromes physio-pathologiques qui 
peuvent étre réalisés a l'état pur ou étre combinés dans les différents tableaux 
de la pathologie pulmonaire. C’est du reste a partir de cette notion que le plan du 
livre parait avoir été dressé : une moitié en est consacrée a la physiologie pulmo- 
naire et a ses méthodes d’exploration, l’autre a la physio-pathologie et a la cli- 
nique de l’insuffisance pulmonaire. 

Les AA. considérent le sang artériel comme le témoin de Il’activité du pou- 
mon : il y a donc insuffisance pulmonaire lorsque le sang ne peut plus étre arté- 
tialis¢ normalement, au repos. Il existe une insuffisance latente lorsque l’anoma- 
lie du sang artériel n’apparait qu’a l’effort (ce qui correspond a notre notion d’in- 
capacité). 

La classification de l’école de Zurich est satisfaisante sur bien des points de 
la fonction pulmonaire. On regrettera cependant que les AA. aient conservé 
deux cadres mal définis : les « syndromes particuliers » et la « pseudo-insuffisance ». 
Ces difficultés de classification nous paraissent en partie expliquées par le fait 
que les AA. envisagent essentiellement la fonction pulmonaire proprement dite 
et ses relations avec la fonction cardio-vasculaire, sans que se dégage de leur exposé 
une conception d’ensemble de la fonction respiratoire. Peut-étre est-ce 1a aussi 
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la raison de la briéveté du paragraphe consacré aux échanges respiratoires au 
cours de l’effort musculaire : en une page et demi, ies AA. traitent d’un point 
d’érudition sans tenir compte des travaux considérables des écoles ameéricaine, 
allemande et méme suisse (école de Lausanne). Les développements consacrés 
dans la deuxiéme partie du livre a l’intérét clinique des épreuves d’effort ne sau- 
raient compenser cette lacune. 

Les AA. s’opposent sur bien des points aux physio-pathologistes nord-amé- 
ricains et se refusent notamment a « importer » leurs formules et leur symbolique. 
L’exposé s’appuie principalement sur des tableaux de valeurs expérimentales 
ot l’on trouvera les valeurs moyennes caractéristiques de chaque syndrome; 
ce qui constitue une documentation précieuse. 

Dans l'étude clinique de l’insuffisance pulmonaire, une large part est faite a 
la thérapeutique de certains syndromes, et notamment a la respiration artificielle. 

I,’accés de ce livre au lecteur francais est assez aisé. Sa rédaction se ressent 
en efiet de l’origine romande du P' RossrEr et l’exposé des idées nous a paru 
beaucoup plus facile a suivre qu’il n’est habituel pour un livre de langue allemande. 
De méme, l’ordonnance du plan est tout 4 fait cartésienne mais ce méme esprit 
cartésien lui ferait le reproche de traiter de la pression pleurale en huit lignes, de 
la radiologie pulmonaire en dix, de la fonction pulmonaire et de l’anesthésie en 
deux pages. 

La bibliographie est abondante, récente, ordonnée par centres d’intérét ; 
les titres de tous les articles sont indiqués. 

M. CARA. 


Anaesthetic Accidents. The complications of general and regional 
anaesthesia, 


par V.Keating. — Chez Lioyp-LuKE (Medical books), Ltd., 49, 
Newman Street, London, 1956, 253 pages. 


Dans ce livre, l’auteur passe en revue les complications immédiates et tar- 
dives de l’anesthésie générale classique, de la rachi-anesthésie et de l’anesthésie 
locale. 

Dans chaque cas, il étudie la prophylaxie, le diagnostic, le traitement, sans 
oublier la pathogénie et un essai statistique. 

La premiére moitié du volume est consacrée a l'étude de la circulation sous 
anesthésie générale, de l’arrét cardiaque, de la respiration et des complications 
pulmonaires. Sont exposées ensuite les complications neurologiques, celles parti- 
culiéres a l’emploi des barbituriques intra-veineux, de l’anesthésie locale, de la 
rachi-anesthésie, de l’intubation trachéale. Les effets nocifs des différentes posi- 
tions opératoires, les risques d’infections transmises par les appareils, les explo- 
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sions et les incendies causés par les anesthésiques sont signalés. Un chapitre est 
consacré aux effets secondaires des curarisants. Le livre se termine par des consi- 
dérations médicolégales sur la responsabilité de l’anesthésiste. 

Chaque étude est suivie d’une bibliographie anglo-saxonne ; un index analy- 
tique permet de trouver immédiatement le sujet recherché. 

L’auteur qui a travaillé pendant de longues années éloigné de toute Univer- 
sité, s'est apercu de l’immense difficulté que l’on éprouve a réunir des connaissances 
sur les complications anesthésiques. Son but a donc été d’essayer de combler 
cette lacune en mettant a la disposition de l’isolé un recueil essentiellement pra- 


tique. 
C. MARTIN. 


ANESTHESIE, ANALGESIE ET REANIMATION, XIV, N° 1, JANVIER-FEVRIER 1957. 13 
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ANALYSES 


Arrét cardio-respiratoire a la suite d’une anesthésie locale de contact, 


par R. R. Gilfillan (Ecosse). — Brit, J. of Anaesth., Vol. XXVIM, 
n° 11, novembre 1956. 


L’observation qui forme le centre de ce court article est riche d’enseigne- 
ments, car elle rappelle que de trés gros risques s’attachent 4 ce type d’anesthé- 
sie d’apparence inoffensive, et elle explique dans une certaine mesure pourquoi 
la mortalité, déja faible auparavant, tend a devenir infime, nos moyens de ressus- 
citation étant de plus en plus puissants. 


Une femme de 34 ans entre dans le Service de Chirurgie thoracique le 6 décembre 1955, pour 
y subir une série d’examens préparatoires. 4 une intervention pour bronchectasie. 

Une bronchoscopie est d’abord pratiquée sous anesthésie 4 l’améthocaine (*)-adrénaline, 
sans incident. 

Trois jours plus tard, le 14 décembre, en vue d’une bronchographie, on prémédique avec mor- 
phine-scopolamine, et une heure plus tard, on badigeonne les fossettes pyriformes avec une solu- 
tion a un p. 100 d’améthocaine trés faiblement adrénalinée, puis on insere entre les cordes vocales 
un gros tube endotrachéal et par ce canal on injecte un ml de la méme solution anesthésique dans 
chaque bronche souche. La malade a donc recu a ce moment trois ml de solution d’améthocaine 
& un p. 100, en tout. 

En quelques secondes, elle devient totalement inconsciente, ses membres sont légerement 
secoués, le pouls radial faiblit puis disparait, sa respiration se ralentit et s’arréte. L’appareil 
d’anesthésie était 4 portée de la main, et on commence immédiatement la ventilation artificielle 
oxygénée. Deux minutes plus tard le diagnostic de l’arrét cardiaque était confirmé. Aucune réac- 
tion a l’injection intra-veineuse de six ml de Coramine. 

Aprés un délai de deux a trois mn, on incise l’abdomen, sans produire le moindre saignement, 
et comme la coupole était bien creusée et relachée, le massage cardiaque transdiaphragmatique 
se montre efficace et le pouls reparait. En dix secondes, des contractions spontanées du muscle 
cardiaque se font sentir, qui augmentent rapidement de force et la situation parait sauvée. 

Commencée a 11 h |’évolution des événements se poursuit favorablement aprés un quart 
d’heure de mort apparente. A 11 h 25 les convulsions se répétent et on les arréte par une injec- 
tion intra-veineuse de 25 cg de Pentothal. L’incision abdominale est refermée aprés instillation 
d’un million d’unités de pénicilline. 


(*) Tétracaine. 
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L’aspiration endo-trachéale raméne d’abondantes mucosités rosées. 

A 13h, le tube endo-trachéal est remplacé par une canule de Guédel et l’oxygéne n’est plus 
administré que par intermittence. 

A 22h, la malade était consciente mais confuse. 

Le lendemain matin, l'état général était excellent, mais la radiographie thoracique révéla 
un pneumothorax droit total. Un tube intrapleural relié a l’aspirateur améne I’expansion parfaite 
du poumon. Aprés retrait de ce tube, le pneumothorax ne se reproduit pas ce qui exclut l’existence 
d'une fistule. 

Dans les suites, les examens neurologiques, psychiatriques et cardiologiques montrérent une 
restitution complete a l'état antérieur. Et la malade, levée le 17 décembre, sort du Service le 29. 

Revue le 27 février 1956, elle déclare qu’elle peut mener une vie active satisfaisante, grace 
au drainage de posture auquel elle se soumet consciencieusement et aux exercices respiratoires. 


Lintérét de cette observation réside aussi dans le fait que les accidents sont 
survenus au cours d’une répétition d’application d’anesthésique, ce qui laisse 
supposer qu’il y a eu sensi bilisation. 

De plus, bien qu’il y ait eu anoxie cérébrale prolongée, le systéme nerveux 
central n’a pas souffert. 

L absence totale de précautions d’asepsie n’a pas empéché une guérison sans 
histoire. 

Mais le pneumothorax reste inexpliqué et on ne peut s’empécher de penser 
que la ventilation artificielle a di étre un peu trop énergique. 

Par contre, le résultat heureux de cette affaire semble plaider en faveur de 
l'incision abdominale qui peut étre continuée par une incision diaphragmatique, 
car une thoracotomie chez une bronchectasique ne serait pas allée sans un certain 
risque d’asphyxie. 


Ian GEDDES, de Liverpool, commente dans un numéro suivant du méme pério- 
dique l’observation de GILFILLAN. II s’étonne de la relative abondance d’amétho- 
caine-adrénaline déversée dans les bronches. I] rappelle que SHUMACKER, (en 1941) 
avait encore souligné que la rapidité d’absorption était la méme pour la voie intra- 
veineuse et la voie pulmonaire, et que, s'il est vrai que l’adrénaline a pour effet de 
ralentir cette absorption, il faut qu’une condition essentielle soit remplie: que 
l'adrénaline soit déposée 14 ot sera déposé l’anesthésique plusieurs minutes avant, 
et non en méme temps, a fortiori dans la méme solution. Enfin, il conseille la 
concentration, amplement suffisante de 0,25 p. 100 au lieu de I p. 100. 


J. VALLETTA. 
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I pid’ communi incidenti anestetici. Prevenzione e trattamento, 
(Les incidents anesthésiques les plus courants. Prévention et 
traitement), 


par C, Matteucei. — Gazzetta samtaria, 1955, 9, p. 4-11. 


Les incidents anesthésiques se voient avec toutes les méthodes et toutes les 
techniques. 

S’il est vrai que l’anesthésiste d’aujourd’hui a a sa disposition un trés grand 
nombre de nouvelles drogues, de nouveaux appareils qui permettent des audaces 
chirurgicales de plus en plus grandes, il faut bien dire que tous ces moyens modernes 
créent de nouveaux problémes et multiplient les risques d’incidents. 

Paradoxalement, les incidents, que LAHEY et RusIcKA en 1950 chiffraient 
4 un p. 1000 anesthésies données dans le monde (ce que l’auteur trouve inadmis- 
sible comme chiffre « incompressible ») surviennent a l’improviste chez des sujets 
jusque 1a bien portants. 

L’hypoxie joue un role prépondérant dans les accidents. Et elle est le plus 
souvent liée a l’obstruction respiratoire. 

L/arrét cardiaque est une cause de mort devenant de plus en plus fréquente 
en salle d’opération, que ce soit pendant les anesthésies locales ou pendant les 
anesthésies générales. 

Le diagnostic en est tragiquement facile et le traitement doit comporter : la 
suspension de tout acte chirurgical, la mise en position de TRENDELENBURG, 
l’intubation et la respiration artificielle 4 l’oxygéne pur, la ponction cardiaque 
avec injection de novocaine ou d’amide procainique, le massage du coeur si les 
mesures précédentes sont sans effet. 

Il faut éviter l’injection d’adrénaline, l’emploi de chloroforme ou de triléne, 
l’anesthésie légére. 

L’arrét cardiaque consécutif 4 des troubles de l’oxygénation est beaucoup 
plus dangereux que l’arrét cardiaque primaire. 

Le collapsus circulatoire est un facteur important de morts opératoires. 
Les hypotensions sont justiciables des vasopresseurs et en particulier de la N- 
méthyl-phényl-butyl-amine. Bien entendu la réanimation doit étre conduite en 
méme temps. 

La durée de l’acte opératoire a, contrairement 4 ce que l’on a cru pendant 
quelques années, une incidence directe sur les accidents. C’est au cours des actes 
opératoires prolongés que se voient ces collapsus mortels. 

Les convulsions qui formaient une bonne partie des incidents anesthésiques 
sont maintenant plus rares, mais elles se voient encore, surtout pendant les anes- 
thésies locales et régionales. 
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En tous cas les incidents et accidents se voient de préférence a l’induction, 


4 la fin ou dans les suites anesthésiques. 
J. VALLETTA. 


Curarisation résistante 4 la néostigmine, 


par A. R. Hunter. — British Medical Journal, october 30, 1956, vol. 
Il, p. 919. 


Chez six patients agés, une curarisation par des drogues compétitives (Pachy- 
curare) s'est prolongée malgré l’administration de néostigmine. On peut discuter 
une action centrale, une hypercapnie, ou une diminution plasmatique et cellu- 
laire du potassium. Aucune de ces hypothéses n’est entiérement satisfaisante, le 
seul élément commun semblant le type clinique de ces malades : vieillards en occlu- 
sion. 

L’auteur recommande dans ces cas l’emploi d’un goute-a-goutte de succinyl- 


choline ou l’anesthésie régionale. 
Paul JAQUENOUD. 


Effet du calcium sur la durée de l’apnée entrainée par succinyl- 
choline, 


par R.-L. Irwin, J.-B. Wells et R.-W. Whitehead. — Anesthesio- 
logy, 17, 6, 759-767, Nov.-Déc. 1956. 


Des chiens sous anesthésie au penthio-barbital, aprés élimination de l’azote 
alvéolaire, sont mis en apnée a la succinylcholine (0,3 mg/kg). Des rats sous anes- 
thésie 4 1’éther sont mis en apnée de la méme maniére (0,8 mg/kg). On mesure la 
durée de l’apnée dans des conditions identiques chez les mémes animaux, puis on 
répéte la mesure sous perfusion de calcium (solution a Io p. 100 de chlorure). 

L/injection de calcium diminue sensiblement la durée de l’apnée. 

Par contre, l'injection d’éthyléne diamine-tetra-acétate de sodium, agent 
chélateur, diminuant le taux de calcium plasmatique entraine chez ces animaux 
une prolongation de l’apnée. 

Ce travail expérimental est 4 rapprocher de l'observation clinique de 
MAYRHOFER qui fait cesser une apnée prolongée chez l'homme par 1’injection de cal- 


cium. 
Paul JAQUENOUD. 
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Arrét cardiaque provoqué par la néostigmine, 


par J. L. Lawson. — British journal of anesthesiae, XXVIII, 7, July 
1956, p. 336-37. 


Bien qu'il soit courant d’injecter la néostigmine avec de l’atropine, ceci ne 
va pas sans danger. Le cas présent en est un exemple : 


« Un homme de 73 ans, en bon état général, recoit une prémédication normale et une combi- 
naison : Rachi + Générale, pour l’abblation abdominal-périnéale d’un cancer du Rectum. 

La rachianesthésie pratiquée avec un mélange de : 

Chinchocaine 0,75 ml lourde, 13 ml légére, est suivie au bout de 15 mn d’une anesthésie 
générale : 

Thiopentone 400 mg + gallamine : 120 mg et d’une intubation trachéale. 

Un mélange a 33 p. 100 d’oxygéne, + 66 p. 100 de N20 est administré par respiration con- 
trolée. Une heure apres, la respiration assistée suffit. La T. A. est 4 70 mm/Hg. Deux heures suffi- 
sent pour achever l’intervention. A ce moment, par précaution, la respiration était suffisante, 
2,5 mg de néostigmine + 0,6 mg d’atropine sont injectés par voie I. V. 

Un collapsus complet suit cette injection, avec disparition du pouls, et mydriase totale. 

Le massage cardiaque fait par voie abdominale ne donne pas de résultat, malgré l’insuffla- 
tion pulmonaire a l’oxygéne pur. 

— 30 mg de méthylamphétamine sont ajoutés a la perfusion, et deux ml de nikétamide sont 
injectés dans le coeur, sans aucun résultat. 

A ce moment une grosse et longue aiguille est mise en place dans le coeur, dans le quatriéme 
espace intercostal gauche, et par cette voie, 500 ml de sang sont injectés en trois minutes. Le coeur 
reprit ses battements presque immédiatement, et la respiration revint, lente, puis profonde. 

Cing minutes apres, la T. A. était 4 110 mm/hg, les réflexes revinrent en 40 mn, le patient resta 
inconscient pendant cinq heures. 

Cependant 16 heures apres l’accident, il était réveillé et alerte, son comportement étant 
normal. 


L’auteur pense qu'il aurait fallu injecter la néostigmine par doses frac- 
tionnées, et attribue a la rachianesthésie l’hyperexcitabilité vagale. L’arrét car- 
diaque, qui dura cinq minutes, cessa dés le remplissage du coeur par le sang 
injecté directement dans ses cavités, ce qui confirme une chose bien connue : 
l’efficacité des analeptiques est liée 4 une circulation efficace. 

Il semble que pour le cas présenté, la dose de néostigmine a été trop forte 
compte tenu : de l’4ge du malade, et de la faible curarisation au moment de 
l’injection. 

HARTUNG. 


Le curare, coupable ou non- coupable, 
par M. Junod. — Rev. Med. Suisse. rom., 76, 5, 56, 481-491. 


Nouvelle contribution au probléme inquiétant soulevé par la statistique de 
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BEECHER portant sur 599.548 cas, d’aprés laquelle le nombre des morts acciden- 
telles dues 4 l’anesthésie est multiplié par six lorsqu’un agent curarisant est em- 
ployé. Cherchant a vérifier l’affirmation de BERARD et coll., pour lesquels « c’est 
l’acidose respiratoire qui est le veritable danger du curare et de la narcosé sous 
intubation », M. JUNOD a réalisé la surveillance pré-, per- et post-opératoire, du 
pH chez un certain nombre d’opérés sous curare. Dans tous les cas, le pH est 
resté dans les limites normales et variait selon la ventilation pulmonaire. Par 
contre, l'étude du pH d’un sujet opéré d’urgence pour abdomen aigu, porteur 
d’une grave insuffisance pulmonaire, a montré d’importantes variations du pH 
dont le taux 4 6,93 s’améliorait avec l’installation d’une respiration automatique, 
mais ne se normalisait pas. Ces faits sont expliqués par la loi de physiologie res- 
piratoire réglant la vitesse de diffusion des gaz a travers l’épithélium pulmonaire 
d’ot il ressort que 1’O? peut passer 4 travers un épithélium pulmonaire déja 
endommagé alors que le CO? ne passe plus. De ces notions découlent une contre- 
indication des curares : 

— chez certains états pathologiques du poumon (atteinte de 1’épithélium 
ou infiltration du parenchyme), qui s’ajoute aux autres contre-indications bien 
connues : — la myasthénie grave ; le kyste pulmonaire 4 soupape ; les graves 
emphysémes pulmonaires. 

Enfin M. Junop insiste sur la nécessité de bien distinguer en fin d’interven- 
tion la décurarisation incompléte, le « tug », des dépressions respiratoires cen- 
trales médicamenteuses ou par accumulation du CO? et les insuffisances respira- 
toires réflexes dues aux plaies chirurgicales et 4 la douleur qu’elles provoquent. 

« Curare coupable ou non coupable? avant del’incriminer, éliminons d’abord 
toutes les autres causes de ces insuffisances respiratoires. Il serait injuste de con- 
damner une drogue qui a révolutionné l’anesthésie et qui a permis a la chirurgie 


moderne ses plus grandes réalisations ». 
J. pu CAILAR. 


Incidenza degli stati di ipercapnia nei mecanismi di emostasi. (Inci- 
dence des états d’hypercapnie sur les mécanismes de I’hémostase), 


par C, Ebbli et A. de Renzo. — Minerva anestesiologica, XUl, 10 oct. 
1956, 11 p. 


Voila plusieurs années que nous attirons l’attention des cliniciens sur les 
dangers de l’hypercapnie. Répétons qu’il existe un mythe dangereux répandu 
par un enseignement insuffisant : l’oxygénothérapie n’est pas l’antidote de tous 
les états asphyxiques, tant s’en faut. Cette publication a le mérite d’attirer l’atten- 
tion sur ce point trés important de la physiopathologie du gaz carbonique : son 
role dans le saignement opératoire et post-opératoire. 
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Tes auteurs rappellent que le gaz carbonique on un facteur important de 

saignement par quatre mécanismes : 
1° « ’‘augmentation de la pression artérielle conséquence d’une vasocons- 
triction artériolaire » d’origine centrale... ; 

2° la vasodilatation des capillaires et des petites veines par action locale ; 

3° augmentation de la pression veineuse consécutive aux actions ci-dessus 
et 4 une atonie cardiaque par action directe du CO# sur le myocarde (le CO? est 
un poison électif du myocarde) ; 

4° l'inhibition de la coagulation sanguine in vitro et in vivo. Les auteurs 
exposent ensuite leurs expériences sur le chien anesthésié avec hypercapnie (temps 
de coagulation presque triplé au bout de six heures). 

L’action anticoagulante du CO? est connue depuis plus de 100 ans. II est inutile 
de chercher dans les traités modernes. Par une curieuse involution, nos physio- 
logistes, frangais et étrangers semblent avoir oublié la physiologie classique qui 
notait : (VIAULT et JOLIET : Physiologie humaine, Doin Edit., 1898, p. 63) : « La 
coagulation est accélérée par... : 1° l’oxygéne et l’air ; est empéchée par... : 2° la 
saturation du sang par le CO? (sang incoagulable des asphyxiés)... » 

Si nos physiologistes n’avaient pas confondu l’anoxie pure (notamment celle 
due a l’intoxication par l’oxyde de carbone) avec l’asphyxie qui est souvent plus 
une hypercapnie qu’une anoxie, ils ne seraient pas passés a cété d’une telle évi- 
dence expérimentale, et bien des malades, comme le rappellent les Auteurs, ne 
seraient peut-étre pas morts d’hémorragies post-opératoires incoercibles. On 
ne saurait trop féliciter les Auteurs d’avoir réveillé ce point trop oublié de la phy- 
siologie élémentaire. 

M. Cara. 


Curarici e corteccia surrenale (Curares et cortex surrénalien. Etude 
Expérimentale), 


par N. Coechia et A. Ruggiero. — G. Ital. Chir., 12, 7, 56. 


On admet que toutes les substances curarisantes, qu’elles agissent au niveau 
de la plaque motrice du muscle strié par compétition de substrat ou en provo- 
quant un bloc de dépolarisation comme le décaméthonium, déterminent une 
libération d’histamine. Or, l’histamine, comme l’ont démontré CAMERADA, LEO, 
ForBES, etc..., a des propriétés cortico-stimulantes. Ce travail se propose de véri- 
fier si en effet l’injection d’un curare provoque bien une stimulation cortico-sur- 
rénalienne. Dans ce but, on étudie les variations du taux d’acide ascorbique et 
du cholestérol surrénalien (dont la diminution indique une stimulation de la 
glande) de rats ayant recu une dose unique intrapéritonéale du curare étudié. 
Les animaux sont sacrifiés 2 h 15 (cing animaux) et 6 h 30 (cing animaux) aprés 
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!’administration de la drogue. Le taux moyen est donné par deux groupes d’ani- 
maux témoins. Aucun des curares utilisés n’a provoqué de modification du taux 
d’acide ascorbique et seuls le Flaxedil et le succicurarium ont déterminé une légére 
diminution de cholestérol que les auteurs attribuent 4 une action pharmacodyna- 
mique spécifique de la molécule de ces composés. Les auteur concluent que la 
libération d’histamine provoquée par les Curares est insuffisante pour entrainer 
une réponse surrénalienne. 

Remarquons cependant que les doses employées sont inférieures aux doses 
cliniques (83 gamma/kg pour la d-Tubocurarine par exemple) c’est-a-dire l’équi- 
valent de 5 mg au total pour un homme adulte. 

J. pu CAILAR. 


Bilan et préparation cardiaques pré-opératoires, 


par P. Roehu et P. Jaquenoud. — Archives des Maladies du Ceur, 
p. 450, n° 5, mat 1956. 


Nous conseillons 4 tous la lecture de cet article qui fait le point 4 peu prés 
complet de la question. 

Aprés avoir rapidement défini le rdle du cardiologue, les auteurs donnent un 
plan d’examen du malade, insistant a juste titre sur l’intérét des épreuves dyna- 
miques ; ils situent exactement la valeur de l’électrocardiogramme qui, s’il apporte 
des renseignements précieux, ne doit pas, a lui seul, étre a la base de l’estimation 
du risque. 

Cet article apporte également une classification des cardiaques en quatre 
grandes familles : 

— cardiopathies artérielles ; 

— coeur arythmique ; 

— Cardiopathies trombo-embolisantes ; 

— Insuffisance cardiaque congestive ; 
groupant ensuite un certain nombre de cardiopathies dans une rubrique spéciale. 

Pour chacune de ces affections, ils donnent la conduite a4 tenir surtout du 
point de vue pré-opératoire. 

Il faut retenir de cet article, l’utilité du traitement dilatateur chez les arté- 
riels, du contréle médicamenteux des arythmies, de la surveillance de la crase 
sanguine dans les cardiopathies trombo-emboliques, du traitement tonicardiaque 
dans 1’insuffisance congestive, le probléme posé par les cardiothyréoses, la difficulté 
dans 1’évaluation du risque pour les cardiopathies valvulaires. 

Bien que partageant l’avis des auteurs sur la plupart des éventualités, nous 
nous permettons quelques remarques : 

— Nous croyons que le cas particulier du Bloc de Branche aurait mérité a 
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lui seul une étude plus compléte, insistant sur sa fréquence relative chez le 
vieillard, sur l’impossibilité de porter un pronostic opératoire exact, sur l’absence 
de traitement spécifique en dehors des dilatateurs coronariens, sur le risque des 
agents anesthésiques a fonction quinidinique. 
— Nous regrettons également que les auteurs n’aient pas davantage précisé 
la conduite anesthésiologique qu’ils adoptent dans chacun des cas. 
— Nous pensons aussi qu’ils auraient du intégrer davantage le cardiologue 
dans l’équipe chirurgicale. Nous croyons le risque cardiaque variable en fonction 
de cette équipe ; seule, sa parfaite cohésion, et surtout l’expérience acquise en 
commun permet de minimiser certains risques. 
J.-M. MELOon. 


Fluid and electrolyte problems in the surgery of the aged. (Le probléme 
des liquides et des électrolytes dans la chirurgie du sujet 4gé), 


par K. E. Roberts, J. de Cosse and H. T. Randall. — Bull. N. Y. 
Acad. Med., 365. 32, 3. 


Dans la période pré-opératoire, il importe de détecter et de traiter, spécia- 
lement chez le sujet agé, une diminution du volume circulatoire par de petites 
transfusions. Les troubles hydroélectrolytiques, souvent secondaires 4 des pur- 
gations excessives, se manifestent par une hyperchlorémie avec acidose et légére 
hyperkaliémie ; ils doivent étre corrigés par l’administration d’eau et de solutés 
alcalins. 

Dans la période post-opératoire, les perturbations hydro-électrolytiques 
(constitution du troisiéme espace, expansion des volumes extra-cellulaires, hémo- 
dilution et rétention d’eau et de sels) différent peu de celles rencontrées chez le 
sujet jeune. Leur gravité réside dans l’état myocardique de ces sujets 4gés dont 
la dynamique circulatoire risque de se trouver compromise par l’augmentation 
des volumes extra-cellulaires. 

Afin d’éviter les surcharges circulatoires, il est trés important de faire le 
diagnostic entre une oligurie de déshydratation et une oligurie d’origine rénale 
par l’examen de la concentration urinaire. Enfin la complication post-opératoire 
la plus fréquente et la plus sévére chez le sujet Agé est l’acidose respiratoire 
due a une insuffisance respiratoire, et qui se caractérise par une élévation de la 
réserve alcaline et une baisse de pH sanguin avec des troubles de la répartition 
du sodium, du potassium et du chlore. Le traitement consiste a rétablir une fonc- 
tion respiratoire normale. 

Mais c’est dans ce genre de perturbation d’origine pulmonaire que les auteurs 
ont enregistré la plus grande mortalité chez le sujet 4gé. 

M. DURAND. 
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Gli accettori di idrogeno nella anossia da occlusione delle cave (Les 
transporteurs d’hydrogéne au cours de l’anoxie par clampage des 
veines caves), 


par A. Basile, S. Navarra, G. Perria et C. Maiorea. 
Chir., 61, 8, 56. 


Gazz. in Med. 


L/interruption de la circulation générale entraine en trois 4 cing mn des 
lésions irréversibles du systéme nerveux cérébral et en cing a six mn des altéra- 
tions myocardiques également irréversibles avec fibrillation ventriculaire. 

Or, l’arrét des processus d’oxydo-réduction et l’inhibition de l’activité des 
ferments respiratoires cellulaires se produisent bien avant la disparition compléte 
de l’oxygéne du sang. Aussi les auteurs ont pensé logique l’emploi thérapeutique 
de ces accepteurs d’hydrogéne qui, en permettant une utilisation plus totale de 
l’oxygéne dissout devraient augmenter la résistance 4 l’anoxie. 

Leur expérimentation porte sur 13 chiens dont l’activité électro-cardiogra- 
phique et électro-encéphalographique est contrélée : 

— Cinq animaux subissent sans préparation spéciale un clampage des veines 
caves durant cinq mn. Des lésions d’anoxie progressive et rapide du myocarde 
entrainent la mort par fibrillation ventriculaire chez quatre chiens pendant 1’occlu- 
sion (I) ou au déclampage (3) ; le cinquiéme meurt quatre heures aprés l’expérience 
sans signes de réveil, avec une respiration du type Cheynes Stokes. 

— huit animaux ont subi un clampage des veines caves durant cing mn (1) 
et 10 mn (7) aprés avoir regu: une injection de cytochrome C (cing chiens) ou 
d'un accepteur d’hydrogéne synthétique (trois chiens). 

On note deux décés (24 h aprés, par hématémése et 48 h aprés, par atélect asie 
massive) et six survies sans séquelles. Les signes d’anoxie myocardique sont plus 
tardifs et moins accusés que chez les animaux témoins et en tout cas réversibles. 

L’électro-encéphalogramme montre une diminution progressive, puis un 
arrét (a la troisiéme mn) de l’activité électrique cérébrale. Tardivement (huit mn) 
apparaissent quelques pointes-ondes de bas voltage. 

L’emploi des accepteurs d’hydrogéne permet donc une prolongation du temps 
d'interruption circulatoire. Il doit vraisemblablement augmenter la marge de 
sécurité fournie dans ce domaine par l’hypothermie et doit renforcer les chances 
de succés dans les techniques de réanimation cardiaque. 


J. pu CAILAR. 
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Analisi statistica di un gruppo di esperienze clinico-anestesiologiche. 
(Analyse statistique d’un groupe d’expériences clinico-anesthé- 
siologiques), 

par G. Bozza. — R. C. Inst., lomb Sct. Let. Class soi matinat nat, 
Milano, 59, 80, 3, 58. 


Etude statistique de l’emploi d’un curare de synthése, le décaméthonium, 
chez un groupe de 157 sujets classés selon le poids, la stature, l’Age et le sexe. 

L’auteur établit une corrélation entre la dose de décaméthonium employée 
et la durée de l’apnée obtenue, en faisant intervenir la dose divisée par le poids 
du sujet et la durée de l’apnée multipliée par le rapport entre la superficie du 
corps et le poids du sujet. 

En second lieu, par un raisonnement théorique et 4 l’aide d’équations com- 
plexes, il établit une deuxiéme corrélation entre les doses de décaméthonium et 
celles de Pentothal et conclut a une légére action potentialisatrice du second sur 
le premier, action qui est confirmée par l'étude statistique clinique. 

Il constate chez la femme une sensibilité plus grande au décaméthonium et 
plus légére au Pentothal. C’est l’inverse pour l’homme (qui demande presque le 
double de Cro et la moitié de Pentothal. 

Enfin, l’A4ge entre également en jeu comme le montre les comparaisons chez 
l’enfant et chez l’homme des différents rapports envisagés surtout pour le sexe 
féminin. 

M. DURAND. 


Importanza della rianimazione con blocco neuro-vegetativo per la 
prevenzione delle alterazioni della diuresi dopo shock. (Impor- 
tance du blocage neuro-végétatif dans la prévention des troubles 
de la diurése dans le choc), 


par G. Paoletti. — Gazz. Int. Med. Chir., 61, 11, 56, 1399-1406. 


Les états de choc s’accompagnent fréquemment de troubles de la diurése 
déterminés par une vaso-constriction rénale, qui, si elle se prolonge, entraine des 
altérations anatomiques du parenchyme rénal. Cette réaction vaso-motrice n’est 
qu’une manifestation locale de la vaso-constriction générale des étatsde choc. 

L’auteur rappelle les recherches expérimentales sur l’action prophylactique 
des manifestations rénales au cours du choc par le blocage neuro-végétatif. Il 
tapporte ensuite ses propres observations cliniques basées sur le traitement de 25 
malades en état de choc grave qui présentérent immédiatement une diurése abon- 
dante aprés la réanimation par la thérapie neuroplégique. Il pense que cette mé- 
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thode est un adjuvant indispensable de la transfusion sanguine dans les états de 
choc graves pour éviter les oliguries et anuries post-choc, surtout chez les patients 
agés qui sont facilement sujets 4 ces altérations. La déconnection végétative est 
assurée par l’association de prométhazine, pethidine et clorpromazine. La pro- 
caine conserve également une place importante dans les techniques de G. PAo- 


LETTI. 
J. pu CAILAR. 


Traitement d’une hyperthermie sévére par la clorpromazine et 
la réfrigération, 


par Robert M. Jesati. — The New England ]. of Medicine, 254, 9, 
436-428, 1°, mars 1956. 


Ils’agit d’un paraplégique de 52 ans, poly-scléreux, qui fait une grande hyper- 
thermie a la suite d’une infection urinaire. 

Le traitement consiste en perfusions de clorpromazine (0,05, puis 0,05, puis 
0,025) dans un soluté glucosé 4 cinq p. 100 et, a la fin du traitement, en injections 
intra-musculaires (0,025 trois fois par jour) du méme neuroplégique. La réfrigé- 
ration est obtenue avec des poches a glace. 

La température revient 4 la normale en quatre heures. L’état du patient, 
qui était trés précaire (pouls 4 152), s’améliore, laissant le temps a l’oxytétracy- 
cline d’agir. 

La clorpromazine seule suffit pour réaliser ce retour a la normale ; il ne fut 
pas nécessaire, dit l’auteur, de pratiquer une « hibernation artificielle », pour laquelle, 
les associations de drogues (« lytic cocktail ») donnent de meilleurs résultats. 


P. HUGUENARD. 
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ADDENDUM 


ANALOGIES STRUCTURALES ET SYNERGIE DE L’ACTION ANALGESIQUE 


1. Détermination de l’action analgésique, aprés un stimulus thermique, d’associa- 
tions d’analgésiques et de quelques types d’analogues structuraux doués de 
propriétés spamolytiques. 


PAR 


Pierre ANGIBEAUD, Laia BUCHEL et Jeanne LEVY 
(Paris) 


Anesth.-Analg. XIUll, 5, Nov.-Déc. 1956, 848-878. 


Résumé. 


A deux anesthésiques doués de propriétés spasmolytiques, 1-méthadone et péthidine (piri- 
dosal), nous avons associé successivement huit spasmolytiques ayant une activité atropinique 
et papavérinique plus ou moins importante, dépourvus d’action analgésique et présentant avec 
les analgésiques utilisés une analogie structurale plus ou moins parfaite. Nous avons observé un 
phénoméne de synergie de l’action analgésique ; les substances les plus actives 4 cet égard ont 
été le 1-1-phényldiéthylaminoéthylmalonate d’éthyle et le 2-2-phénylbutyl- ee: 
butanoate d’éthyle, doués de propriétés papavériniques importantes. 

Les résultats acquis ne sont pas en désaccord avec la théorie de VELDSTRA (1948-1956), 
basée sur la compétition entre deux analogues structuraux pour des recepteurs communs. Cepen- 
dant, ils ne suffisent pas 4 justifier cette théorie, car d’autres mécanismes pourraient étre invoqués, 
notamment : 

a) Une action centrale des spasmolytiques associés. 

b) Une action enzymatique de ces substances qui empécherait la destruction des analgésiques 
dans l’organisme. 


Riassunto. 


A due anestetici dotati di proprieta spasmolitiche, 1-méthadone e pethidine (piridosal), 
abbiamo associato successivamente 8 spasmolitici aventi tutti un’azione atropinica e papaverinica 
pit o menc importante, sprovvisti d’azione analgesica e presentanti con gli analgesici utilizzati 
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un’ analogia strutturale pit: o meno perfetta. Abbiamo osservato un fenomeno di sinergia a 
carice dell’azione analgesica ; le sostanze pit attive in tal senso sono state il 1-1- fenildietila- 
minoetilmalonato d’etile e il 2-2- di etile, ambedue detate di 
proprieta papaveriniche importanti. 

I risultati ottenuti non sono in disaccordo con la teoria di Veldstra (1948-1956), basata sulla 
competizione fra due sostanze analoghe per dei recettori comuni, ma non possono spiegarsi sola- 
mente con tale teoria poiché potrebbere essere invocati altri meccanismi, in particolar modo : 

a) un’azione centrale degli spasmolitici associati ; 

b) un’azione enzimatica di queste sostanse che impedirebbe la distruzione degli analgesici 


nell’organismo. 
D. DILENGE. 


Zusammenfassung. 


Wir haben zwei mit spasmolytischen Eigenschaften ausgestatteten Analgeticis, dem 1-Mé- 
thadone und dem Pethidine (Dolantin), hintereinander 8 Spasmolytica mit mehr oder minder 
grosser Atropin- und Papaverinwirkung zugegeben, die mit den genannten Analgeticis eine mehr 
oder weniger gleiche Struktur aber keine analgetische Wirkung aufwiesen. Wir baben dabei das 
Auftreten einer synergetisch-analgetischen Wirkung beobachtet ; die wirkungsvollsten Substan- 
zen waren dabei das Aethyl des 1-1-Phenyldiaethylaminoaethylmalonat et das Aethyl des 2-2- 
Phenylbuty]l-4-dimethylaminobutanoat, denen starke Papaverineigenschaften anhaften. 

Die erzielten Ergebnisse stehen nicht im Widerspruch mit der Theorie von Veldstra (1948- 
1956), die auf der kompetitiven Wirkung zweier strukturgleicher Mittel gegeniiber gemeinsamen 
Rezeptoren beruht. Sie geniigen allerdings auch nicht um diese Theorie zu rechtfertigen, weil noch 
andre Wirkungsmechanismen angefiihrt werden kénnten, besonders : 

a) eine zentrale Wirkung der assoziierten Spasmolytica und ; 

b) eine Enzym-Wirkung dieser Substanzen, die die Zerstérung der Analgetica im Organis- 
mus verhindern wiirde. 

A. SCHNEIDER. 


Summary. 


To two spasmolytic drugs 1-methadone and pethidine (piridosal) we have associated in suc- 
cession 8 spasmolytic drugs possessing more or less atropinic and papaverinic activity without 
any analgesic action and offering a more or less perfect analogy with the analgetic drugs used. 

We have noticed a synergic phenomenon of analgetic action. In that respect the most active 
substances were the 1-1-phenyldiethyl aminoethyl malonate of ethyl and the 2-2- phenylbuty]l- 
4-dimethylaminobutanoate of ethyl with holding great papaverinic characteristics. 

The results acquired were not in disagreement with Veldstra’s theory (1948-1956) based on 
the competition of two structural analogues for common receptors. 

However they are not sufficient to justify this theory, for other mechanisms may be called 
upon : 

a) a central action of associated spasmolytics. 

b) an enzymatic action of these substances which would stop the destruction of analgesic 
drugs in the organism, 


Nicole SIMON. 
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Resumen. 


Con dos anestésicos dotados de propiedades espasmoliticas 1-metadone y petidina (pirisodal), 
hemos asociado succesivamente ocho espasmoliticos de actividad atropinica y papaverinica 
mas 0 menos importante, careciendo de accion analgésica y presentando con los analgésicos 
empleados una semejanza estructural mas o menos perfecta. Hemos observado un fenomeno de 
sinergia del poder analgésico ; las substancias las mas activas en este sentido fueron el 1-1- fe- 
nildietilaminoetilmalonato de étilo y el 2-2-fenilbutil-4-dimetilaminobutanoato de étilo dotados 
de propiedades papaverinicas importantes. 

Les resultados adquiridos no contradicen la teoria de Veldstra (1948-1956), basada sobre la 
competicion entre dos analogos estructurales para receptores comunes. Sin embargo no llegan a 
justificar esta teoria, pues se puedan invocar otros mecanismos, particularmente : 

a) una accion central de los espasmoliticos associados ; 

b) una accion enzimatica de estas substancias que impida la destruccion de los analgésicos en 
el organismo, 

C. PELLET. 


Le Gérant : R. BusstkreE. 


Imprimerie BussizRE, Saint-Amand (Cher) France. — 17-5-1957. — N° d’impression : 547. 
Librairie Masson et Cie, éditeurs, Paris. — Dépét légal : 2° trimestre 1957. — N° d’ordre : 2625. 
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Ville CONGRES FRANGAIS D’ANESTHESIOLOGIE 


AIX-EN-PROVENCE 
18, 19, 20, 21 Juillet 1957 


Le Congrés National d’Anesthésiologie 1957 se tiendra a Aix-en-Provence, aux « Nouvelles 
’ Facultés » en Juillet 1957. Il est organisé par la Société Francaise d’Anesthésie-réanimation et 
le Syndicat des Anesthésiologistes Frangais. 


Président : D? Louis AMIOT. 
Vice-présidents : D® Paul JAQUENOUD. 

Dt Geneviéve DELAHAYE, D? VERHAEGHE et D? CHOPIN. 
Secrétaires : Jacques BouREAU, Marc MAROGER, et Jean BIMAR. 
Trésorter : D® Jean BIMar, 
Presse et Propagande : D® Pierre HUGUENARD et D® LACOMBE, 


Comité local d’Organisation. 
Secrétaire Général : D™ Jean Bimar. 


Organisation Générale : PAUL JAQUENOUD, Dt JEAN FABRE, AUBERT. 
Programme Scientifique : D? André WioT, D? Georges BEDARD. 


_ PROGRAMME SCIENTIFIQUE 


Les communications devront se rapporter a4 l’un des thémes choisis par le Comité. Pour cha- 
que théme, sont désignés un rapporteur et un président de séance. Le réle du rapporteur est de 
colliger toutes les communications intéressant le théme dont il responsable, de fagon a lui per- 
mettre une synthése de celles-ci dans ses conclusions. Le président dirigera la discussion et don 
nera en fin de séance la parole au rapporteur. 


PREMIER THEME 


5 ADJUVANTS DE LA TRANSFUSION SANGUINE DANS LE TRAITEMENT DU cHoc 


Président : D? BATAILLE. 
Rapporteur DX HUGUENARD, 
DEUXIEME THEME 


: RESPIRATION ARTIFICIELLE MECANIQUE ET ANESTHESIOLOGIE CHIRURGICALE 
ET MEDICALE 


Président : D? DELEUZE. 
Rapporteur : D? CARA. 
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DILATATEUR 
DES CORONAIRES 


MALADIE VALVULAIRE - INSUFFISANCE DU MYOCARDE 

ANGINE DE POITRINE - HYPERTENSION ARTERIELLE 

CCEUR DE LA CINQUANTAINE - TROUBLES VASO- 
MOTEURS DES EXTREMITES 


AUCUNE TOXICITE 

AUCUNE ACCUMULATION 

AMPOULES 2 ET 5 CC 
DRAGEES 


LABORATOIRE FREYSSINGE 
~ 6, RUE ABEL, 6 — PARIS-12° — DIDEROT: 18-61 
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TROISIEME THEME 
DONNEES RECENTES SUR LES GANGLIOPLEGIQUES 


Présidente : Du BoucHEt, 
Rapporteur : D? pu CAILAR. 


-QUATRIEME THEME . 


DONNEES RECENTES SUR LES MYORESOLUTIFS 


Président : Dt BouREAU, 
Rapporteur : D™ KERN. 


La durée des communications est limitée 4 dix minutes. Les sujets doivent parvenir avec les 
noms des auteurs avant le 15 mars au Secrétariat ; les communications seront ensuite collectées 
par chaque rapporteur avant le 15 mai 1957. Aucune inscription pour une communication ne 
sera Pri ou maintenue passé ces dates. 


Une réunion du Syndicat est prévue dans le cadre du Congrés. 


MANIFESTATIONS PARA-SCIENTIFIQUES 


JEUDI 18 JUILLET. 


Luncu au Pavillon Vendéme. 
SOIREE DU FESTIVAL D’AIX-EN-PROVENCE : « Le Nozze di Figaro «, de W.-A. Mozart. 


_ VENDREDI 19 JUILLET. 


CockTaIL -(a midi). 
A 21 heures, REPAS a |’Oustau de Baumaniére, aux Baux, avec participation du folklore 
arlésien. 


SAMEDI 20 JUILLET. 


SOIREE DE GALA, dans les jardins du Jas de Bouffan. 


DIMANCHE 21 JUILLET. 
ExCURSION EN CAMARGUE. 


Une exposition artistique se tiendra conjointement avec l’exposition scientifique sur les 
lieux du Congrés. 


PARTICIPATION 


Les droits d’inscription sont de 6.000 francs par anesthésiste, de 4.000 franes pour chaque 
accompagnant. Cette somme s’entend toutes manifestations (repas, séances, excursions, activité 
des dames) comprises. 
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PREMIERE SOLUTION NUTRITIVE D'ACIDES AMINES PURS 
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Hotellerie : 


A Aix-en-Provence, 60 chambres environ ont pu étre retenues. Etant donné la coincidence 
ayec le Festival de Musique, les participants non inscrits au 25 février seront logés dans des hétels 
de Marseille, un service de cars assurant le transport : 29 kilométres par autoroute. 


Secrétariat — Bureau du Congrés : 


Toute correspondance doit étre au Dt Congrés National d’ Anesthé- 
siologie, 10 bis, Boulevard de la Présentation, La Rose, (Marseille 13°). 

Le Bureau du Congrés fonctionnera du mercredi 17 juillet 1957, 14 heures, au dimanche 21 
juillet, 4 12 heures, dans le hall des Nouvelles Facultés d’Aix-en-Provence. Deux services de ren- 
seignements fonctionneront a partir du mercredi 17, 4 16 heures : Office du Tourisme, Hall de 
fa Gare Saint-Charles, 4 Marseille ; Office du Tourisme, 2 place de la Libération (Fontaine), Aix- 


en-Provence. 


SYMPOSIUM INTERNATIONAL SUR LE CURARE 
ET LES SUBSTANCES CURARISANTES 


Organisé par I’U. N. E. S.C. 0., le Conselho Nacional de Pesquisas (Conseil National de la 

Recherche du Brésil), 1’ Académia Brasilera de Ciencias et ! Universidade do Brazil (Rio de Janeiro) 
et placé sous le Haut Patronage du Président de la République des Etats-Unis du Brésil, un 
Symposium consacré au probléme du curare et des substances curarisantes aura lieu au Brésil © 
du 5 ou 27 aofit 1957. 
Les réunions se dérouleront entre le 5 et le 10 aoat 4 |’Université du Brésil 4 Rio de Janeiro 
et comporteront une série de rapports et de communications sur : a) les problémes ethnographiques 
relatifs aux curares sud-américains ; }) ]’origine botanique des principes actifs des curares ; c) la 
chimie des alcaloides curarisants ; d) les curares de synthése ; ¢) la physiologie de la transmission 
neuromusculaire et le mécanisme de la curarisation ; /) les Peer pharmacologiques et g) les 
applications cliniques des curares. 

Divers spécialistes de ces différents domaines ont d’ores et déja promis leur participation. 

_ Les travaux pour les membres participants invités se poursuivront au cours de la deuxiéme 
semaine du 11 au 17 aoiit par un voyage a Manaus (Instituto Nacional de Pesquisas de sepa 
et 2 Belem (Instituto Agronomico do Norte). 

Des expositions scientifiques seront organisées 2 A cette occasion. 

Les langues officielles du Symposium seront le portugais, l'anglais, le francais et l’espagnol. 

_ Les travaux présentés seront par la suite publiés par les soins de l’U. N. E. S. C. O. et de 
de la Fondation E. Paterno de I’Instituto Superiore di Sanita de Rome. 


Pour tous renseignements la correspondance doit étre adressée 4 : P* C. Cuacas, Instituto de 
Biofisica, Universidade’ do Brasil, 458 Avenida Pasteur, Rio de Janeiro et pour l'Europe a 
PF Daniel Bovet, Instituto. Superiore di Sanita, 299 Viale Regina Elena, Rome, ainsi qu’au - 


_ Pf P. B. CARNEIRO, Délégation du Brésil, UNESCO, 19, avenue Kléber, Paris, 16°. 
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CHLORHYDRATE de CHLORO-3( DIMETHYLAMINO-3 PROPYL) -10 PHENOTHIAZINE 
HIRURGIE 


/ 
A560 
PREPARATION a ANESTHESIE 


ANESTHESIE POTENTIALISEE 


PREVENTION et TRAITEM ENT pu CHOC 
TRAUMATIQUE ou POST-OPERATOIRE 


HYPERTHERMIE POST-OPERATOIRE 
HIBERNATION ARTIFICIELLE 
HYPOTENSION CONTROLEE 


PREVENTION et TRAITEMENT DES — 
VOMISSEMENTS POST-ANESTHESIQUES 


AMPOULES de 5 ml doséesa 25mg. 
pour intramusculaires 
profondes, (boites de 10 

AMPOULES de 2 ml dosées 4 5O mg 
peur perfusions intraveineuses 
soites de 5) 


COM PRIMES 


SUPPOSITOIR S dosés 4100 made base 
boites de 5). 


SUPPOSITOIRES dosés 425mg de bsse 


(Lorites de 


SOCIETE PARISIENNE 


D EXPANSION CHIMIQUE GO UTT ES un 


paris 
INFORMATION MEDICALE 

2B.COURS ALBERT TEL BAL.10-70 

Boite postole 53-08 Porisé 


DOCUMENTATION ET ECHANTILLONS SUR DEMANDE 
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Xle CONGRES DE LA SOCIETE ITALIENNE D’ANESTHESIOLOGIE 
SYMPOSIUM INTERNATIONAL SUR LES CURARES 
LES DROGUES CURARIMIMETIQUES ET CURARISANTES 


Ce symposium se tiendra a Venise (S. GIORGIO, FONDAZIONE « G. CiINI ») du 12 au 15 Sep- 
tembre 1958. 
Président ; Ruggero Rizzi, 
Secrétaire Général : Enrico GALEOTTO, 
Relations étrangéres ; Amos LUZZATTO. 
Logement : Francesco TOSONI. 


Siége du Comité d’Organisation : Ospedale al Mare, Lido di Venesta, 


CONGRES VIENNOIS D’ANESTHESIOLOGIE 


Le Congrés d’Anesthésiologie organisé par la Société Autrichienne d’ Anesthésiologie en col- 


’ Jaboration avec la Société Aliemande d’ Anesthésie et la Société Suisse d’ Anesthéstologie, aura lieu 
4 Vienne du 13 au 15 juin 1957, 


Le théme principal pour les deux premiers jours sera ; Problémes du traitement post-opératoire- 
Le troisiéme jour est réservé aux thémes libres. 

Les confréres intéressés par un rapport sont priés de s’adresser au plus tard jusqu’au 28 février 
4 M. le D? K. STEINBEREITHNER, I. Chirurgische Universitdts-Klinitk, Wien 1X, Alserstrasse 4. 

Les participants du Congrés sont priés d’annoncer leur présence avant le 31 janvier 1957, 
étant donné que nous avons réussi a organiser le Congrés en méme temps que le Festival de Vienne. 


Pour le Comité du Congrés, 
R. KucHER. 


NOUVELLES SUR L’ORGANISATION DES REUNIONS 
MEDICO-CHIRURGICALES INTERNATIONALES 


Du 1° au 9 juin 1957, le Palais de « Turin Expositions » ouvrira encore une fois ses portes 
pour accueillir le mieux possible les Médecins et les Chirurgiens de toutes les spécialités qui 
s’assembleront pour les trois Réunions Médico-Chirurgicales Internationales. 

Au cours des neuf jours des réunions les plus illustres Maitres et les plus grands noms de la 
Science Médicale se suivront pendant que se déroulerout quatre Congrés Internationaux, sept 
Congrés Nationaux, dix « Symposium « et un grand nombre de Réunions Médico-Chirurgicales 
spécialisées. 

De résonance mondiale seront les Congrés Internationaux de Médecine Nucléaire, de 
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DRAGEES 
dosées 6 0,250 9 


Morgue de fobnave de PFIZER Corporation 


wous tr 


aite, les infections 


: 


létracycline 


la tétracycline-Base assure le maximum de 
tolérance par le tube digestif ; 


parce gue : @ a tétracycline-Base assure les taux sanguins 


les plus élevés en antibiotique : 


tétracycline-Base assure une posclogie 
exacte et maxima en principe actif. 


COMPRIMES SECABLES 
dosés 0,100 g 


POUDRE ORALE AROMATISEE 


Jusée &@ 0,050 g par mesure 


LABORATOIRES CLIN-COMAR 


20, Rue des Fossés Saint-Jacques, PARIS V° - Tél. ODEon 27-20 
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Pnotobiologie ainsi que celui concernant les problémes du Goitre ; parmi les Congrés Nationaux 
nous pouvons souligner celui de Chimiothérapie, de Gastroentérologie et le Congrés National. 
Printanier de la Société Italienne de Chirurgie, tandis que le programme des « Symposium » Inter- 
pationaux réunit certains événements exceptionnels tel que le Symposium de la Société Euro- 
péenne de Chirurgie Cardiovasculaire, auprés desquels prendront place les Réunions de Cardio- 
chirurgie et le Symposium sur le Coeur-Poumon Artificiel pour lequel ont déja annoncés, de cha- 
que partie du monde, de nombreux envois d’appareils qui prendront place dans une section de 
Exposition Scientifique. 

La Santé Militaire de l’Armée, de la Marine et de l’Air prendront part active aux Réunions. 

En méme temps le Comité Organisateur a soigné particuligrement la mise au point d’une 
autre manifestation trés attendue et unique dans son genre, qui déja au cours des précédentes 
Réunions avait obtenue de grand consentements:: le Festival International du Film Médico- 
Scientifique pendant lequel les meilleurs parmi les films présentés obtiendront un prix. 

Riuniori medico-chirurgiche internazionali ; III, Mostra internazionale delle arti Sanitarie. 
Festival internazionale del film medico-scientifico ; é 

Torino. 1° giugno-9 giugno 1957. Palazzo delle esposizioni al valentino. Torino. 

Segreteria generale : minerva medica. Corso Bramante 83-85. Torino Tel. 694.711-694.472. 
Ind, telegrafico : Minervmed Torino. 
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MATERIEL 


DE FABRICATION FRANCAISE 
(Marque et modéles déposés) 


POUR TRANSFUSION de SANG CONSERVE 


Flacons stériles pour sang de 500 grs. 
Flacons pour plasma de 520 grs. 
Flacons bébé de 125 grs. 
Nécessaires pour prise de sang. 
Nécessaires pour perfusion. 
Valve Nancy pour prélévement. 
Agitateur électrique. 
Toutes piéces détachées : 

Flacons, bouchons, aiguilles, 

Filtres, pinces, cic... 
Régénération des flacons 

et des nécessaires. 


MATERIEL SIMPLE ET RATIONNEL 


LABORATOIRES FANDRE 
NANCY — PARIS 
8, Ruelle Saint-Antoine — 46, Rue de la Clef 
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ENSEIGNEMENT 


COURS SUPERIEUR D’ANESTHESIOLOGIE 


Mardi 26 février : Etude expérimentale de la circulation extra-corporéale (Dt LENFANT). — jeudi 28 : 
‘L’anesthésie dans la chirurgie humaine sous circulation extra-corporéale (M™¢ le Dt PassELECQ). 
Jeudi 7 mars : La circulation intra-cérébrale (Dt EspaGno). — Mardi 12 ; La place de l’hypothermie 
profonde provoquée dans la pratique anesthésiologique (Dt GAUTHIER-LAFAYE). — Jeudi 14 : Probléme 
ides anesthésies d’urgence, notamment dans les occlusions intestinales (Dt SERRE), — Mardi 19 : Les 
padifiérentes machines respiratoires, analyse de leur principe et de leur fonctionnement (Dt Rapin). — Jeudi 
: La circulation coronaire (Dt RicorDEAv). — Mardi 26 : Physiologie de la corticosurrénale (Dt Ricor- 
a AU). — Mardi 26 : Physiologie de la corticosurrénale (Dt Licutwitz). — Jeudi 28 ; Adaptation de la 
a l’agression anesthésique (Dt Licutwitz), 
& Mardi 2 avril : Transfusions massives (Pt agr. BAUMANN). — Jeudi 4 ; Problémes posés en anesthé- 
jiologie par la pratique de guerre (Dt Jouis), 


4 Ces conférences auront lieu 4 17 h, 4 |’Amphithéatre Cruveilhier, 15, rue de I’Ecole-de-Méde- 


¢ine. 
© Ces conférences, spécialement destinées aux éléves du cours supérieur d’anesthésiologie, 


‘sont publiques dans la mesure des places disponibles de |’ Amphithéatre, 


_ENSEIGNEMENT ANNUEL DE TRANSFUSION SANGUINE 


Cet enseignement, a la fois théorique et pratique, aura lieu du 29 avril au 5 juillet 1957, AU 
GENTRE NATIONAL DE TRANSFUSION SANGUINE, 6, rue Alexandre Cabanel, Paris XV® (Directeur 
J. P, SOULIER) et AU CENTRE DEPARTEMENTAL DE TRANSFUSION SANGUINE, 53, Boulevard 
Widerot, Paris (Directeur : Dé R. ANDRE). 
© Sont admis a le suivre les docteurs en Médecine et les Internes en Médecine des Hépitaux 
de villes de Faculté, 
Sont également admis les étudiants en Médecine, titulaires d’un dipléme d’anesthésie-réa- 
tion, d’hématologie, de sérologie ou de toute autre discipline biologique. 

Le nombre des auditeurs est limité 20. 

Les demandes d’admission doivent étre adressées par écrit, avant le 15 MARS 1957, dernier 
délai, au Centre National de Transfusion Sanguine (Secrétariat des Cours) 6, rue Alexandre Caba- 
nel, Paris XV°. Elles doivent étre accompagnées d’un exposé des titres et travaux du candidat 
concernant, en particulier, la transfusion-réanimation, 

L’enseignement est gratuit. 
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» avantages sur les anesthésiques 
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locaux connus : 
@ pouvoir anesthésique 
fous supérieur. 
effel instantané 
action prolongée 


flacons de 20 cc. | 
ampoules de 2 cc. pour l'art dentaire 
avec et sans adrénaline 
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Il comprend : 

1° Des exposés oraux, suivis d’un échange de vues entre auditeurs et conférenciers. 

2° Des travaux pratiques concernant les groupes sanguins et une participation aux principaux 
services des Centres Nationaux, Départemental et Hospitaliers de transfusion sanguine. Les 
éleves pourront ainsi se familiariser avec la pratique de la réanimation-transfusion et de l’exsan- 
guino-transfusion ainsi qu’avec les. examens hématologiques et sérologiques et Porganisation 
by dun centre de transfusion. 
f En fin de stage, il sera délivré un certificat attestant la qualité d’« Ancien éléve du Centre — 
a National de Transfusion Sanguine « aux éléves ayant assisté aux cours et travaux pratiques et 
t ayant satisfait aux épreuves d’un examen, 


ASSOCIATION FRANCAISE DE BIOLOGIE MEDICALE 


SYMPOSIUM 
Sous la direction de M. le P™ M. BARIETY 


_ SUJET TRAITE 


iq « L’EXPLORATION FONCTIONNELLE PULMONAIRE » 

q La réunion a eu lieu & |’Hotel-Dieu le /undi 18 Mars 1957. 

PROGRAMME 


7 Assemblée générale statutaire. 
Pr M. Bariery : Introduction. 
: Dt TIFFENEAU : Pharmacodynamie du poumon asthmatique. 

Dt BRILLE : Etude du débit respiratoire instantané au cours de |’expiration forcée de I’épreuve 
de TIFFENEAU. 

Pt KnippinG (Koln) . La thoracographie avec « Xenon-Isotope ». 

DF Biratu, de Goteborg (Suéde) ; Examen de l’espace mort. 

Un Lunch sera servi a |’Hétel-Dieu dans la salle de triage. Les auditeurs qui désireraient en 
profiter sont priés de donner leur nom a I’un des secrétaires, | 

Réunion du Conseil d’Administration de la Société. 

Pt agrégé SADoUL (Nancy) : La ventilation pulmonaire et Jes échanges alvéolaires. 

Hatzrexp : Intérét du calcul de la dette d’oxygene lors d’efforts de deux mn pour |’étude 

de la fonction cardiopulmonaire. 

DT Cara : Sur la respiration artificielle en pneumologie et t chirurgie thoracique. 


COMMUNICATIONS 


RicauD-Portin et BRoUSTER : La ventilation alyéolaire chez les mitraux, 
M. Marcuat : Exploration photo-électrique de la ventilation stratidensigraphique. 
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SOCIETES SAVANTES 


TRAVAUX INTERESSANT L’ANESTHESIOLOGIE 


ACADEMIE DE CHIRURGIE 
12 décembre 1956. 


A propos de 189 plaies de l’abdomen. 


MM. AULONG et GAILLARD. M. J. BAUMANN, rapporteur. Les auteurs insistent sur la gravité 
majeure du choc hémorragique qui prend nettement le pas sur |’infection péritonéale. En présence 
d’un état de choc confirmé une transfusion sanguine de 1.000 cm? est pratiquée en 3/4 d’heure une 
heure. L’intervention est alors effectuée, que le blessé soit déchoqué ou non, car elle est la condi- 
tion méme de l’hémostase et du succés de la réanimation.. Ils mettent également |’accent sur le 
danger des transfusions de plus de 2.000 cm, quantité 4 ne pas dépasser en raison des risques 
d’hépatonéphrite. Quant a l’hibernation, elle est bannie dans le traitement du choc grave récent 
mais utile dans les chocs plus tardifs, toxi-infectieux. La mortalité globale a été de 61 sur 189, soit 
32,2 Pp. 100. 

A Voecasion de ce rapport, M. J. BAUMANN reprend la question des plaies de l’abdomen de 
guerre sous l’angle essentiellement de la réanimation, les probleémes de technique n’ayant pra- 
tiquement pas évolués malgré les antibiotiques. Il compare les statistiques tirées des travaux 
francais relatifs 4 la guerre d’ Indochine (41 p. 100 de mortalité) et celles publiées par les chirurgiens 
de la guerre de Corée dans sa seconde moitié (10,1 p. 100). Aprés avoir passé en revue les différents 
facteurs qui peuvent étre en cause pour expliquer cette différence, l’un d’eux lui parait capital, 
c’est pour la guerre de Corée la meilleure qualité de la réanimation par des transfusions beau- 
coup plus importantes, la moyenne ayant été de 3.450 cm. 


23 janvier 1957. 


Statistique intégrale d’un service de chirurgie pendant un an. 


MM. LaporitT, FAVRE, DUCHESNE et DELACROIx apportent la statistique du Val-de-Grace ; 
719 malades ont été admis dans l’année avec huit morts ; 227 non opérés avec quatre morts : 
492 opérés avec quatre morts, soit 0,8 p. 100 (pour les interventions inférieures 4 K 50 : o mort ; 
pour celles supérieures & K 50 : 1,8 p. roo de mortalité). I] n’y eut aucune mort per-opératoire ou 
anesthésique. 

12 p. 100 des sujets ont été hibernés ; les autres ont été opérés avec l’aide des neuroplégiques 
et de l’anesthésie potentialisée. A cette occasion, M. Lasorir fait une revue générale de la litté- 
tature étrangére publiée sur l’hibernation, et souligne 4 nouveau I’intérét de la méthode qu’il a 
Mise au point. 
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—- M. G. THOMERET reproche 4 M. Lazorit de ne pas se cantonner au sujet de sa commu- 
nication et de ne pas présenter les observations résumées des cas mortels. 

— M. J. BAUMANN pense que les publications anglo-saxonnes avancées par M. LABORIT 
sont en fait loin d’étre favorables 4 sa méthode et que la discussion devient presque impossible 
si l’on assimile les bienfaits de la réfrigération ou de I’hypotension 4 ceux de I’hibernation phar- 


macologique. 


ACADEMIE DES SCIENCES 


5 décembre 1956. 


Constitution chimique et activité anesthésique locale. 

MM. René GIUDICELLI, Pierre CHABRIER et Henry VAJER décrivent quelques nouveaux 
amides dérivés des acides. paraaminobenzoique et paraaminosalicylique. Comparant les toxici- 
tés et les propriétés anesthésiques locales de surface de ces deux séries de composés, ils constatent 
que l’introduction d’une fonction phénolique en position deux améliore le rapport activité/toxicité 
par augmentation de I’activité. 

2 janvier 1957. 

L’état post-hypothermique. 

MM. JEAN GiAjA, Jevto RaDULovic et Zivojin GAVRILOVIC. Le rat ayant récupéré sa tem- 


pérature normale a la suite d’une hypothermie plus ou moins profonde, on constate dans cet état 
de post-hypothermie une augmentation de |’excitabilité et de la capacité de travail du muscle. 


Expériences sur un stéroide dilatateur des coronaires, le 20-bis-hydroperoxyde de 3 2-acétoxy- 
pregnane 11-20-dione. 

MM. Cyrille PLorKa, Robert JEQUIER et LEon VELLUzZ ont étudié au point de vue pharma- 
cologique une série de. bis-hydroperoxydes stéroides et ont observé que l’un d’eux, le 20-bis- 
hydroperoxyde de trois a-acétoxypregnane 11-20 dione, I, exercait une action nette sur le débit 


des coronaires. 


Mécanisme d'action de l’adrénaline sur le coeur refroidi & 19°-20°. 

MM. Jean MALMErAC et Georges CHARDON. Une étude électrophysiologique des accidents 
cardiaques observés chez le chien ou le singe refroidi 4 18°-20° montre qu’une défaillance pro- 
gressive de la conduction intracardiaque, puis du nceud de Keith et Flack se produit. L’adréna- 
line & faible dose rétablit l’activité sinusale et améliore aussitét la conduction dans les états auri- 


culaire et ventriculaire. 
Sur une nouvelle série de composés neuroplégiques dérivés de la phénothiazine. 
MM. Josef Scumitr, Jacques MERCIER, Michel AUROUSSEAU, André HALLOoT et Pierre 
Comoy. 
7 janvier 1957. 


L’hypothermie dans ses relations avec l’indice chronologique vestibulaire. 
M. G. MourIQUAND, M™ Violette EDEL et M!'¢ Renée CHIGHIZOLA procédant a des expériences 
(chez le pigeon et le rat) d’hypothermie simple (n’atteignant pas le stade poikilothermique), ont 
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particuligrement retenu son action comparée sur le poids, la température et l’indice chronologique 
yestibulaire (ou chronaxie vestibulaire CV). 

Ils ont constaté chez le pigeon |’absence ou la faible action d’une hypothermie de 16 4.17 ha 
~17° sur le poids et la température de I’animal, par contre une action accentuée sur son indice 
chronologique vesticulaire, action d’ailleurs peu prolongée avec tendances ou retour a l’équilibre 
thermique ou chronaxique dans l’heure qui suit la sortie de l’appareil hypothermique. : 

Le rat, moins défendu contre I’hypothermie (— 17°) au bout de deux heures 1/2 ou trois heures 
sans chute notable de poids présente un fléchissement de sa température (qui n’atteint pas la 
température de poikilothermie). 

Son indice chronologique vestibulaire est fortement abaissé, mais cet abaissement, comme 
celui de sa température tend a revenir 4 la normale au bout d’une heure environ. 

Les auteurs pensent que cette mesure chronaxique et surtout du temps de retour a la chro- 
naxie normale (comme ils l’ont vu pour les chocs vitaminiques, physiques ou toxiques) pourrait 
permettre (associ¢e aux autres mesures) d’apprécier l’importance et la profondeur du choc ner- 
veux, réalisé par une hypothermie capable de réaliser l’état de poikilothermie. 


om SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS 
Section d’Anatomie Normale 
13 décembre 1956, 


Espace épidural et anesthésie épidurale. 


MM. Roy-CaMILLeE et Bourcois (Paris) insistent sur les points suivants : 1° le plan de 
clivage péri-duremérien permet une diffusion facile des liquides anesthésiques ; 2° la minceur 
de la dure-mére autour des racines rachidiennes ; 3° la déhiscence relativement fréquente de 
Vopercule fibreux qui obture le canal de conjugaison autour du nerf rachidien. 

Ainsi s’explique qu’on puisse : a) obtenir par voie épidurale des anesthésies de la paroi 
abdominale sous- et péri-ombilicale ; b) faire agir l’anesthésique sur les racines intra-rachi- 
diennes, & travers la dure-mére trés mince, et sur les nerfs par diffusion de l’anesthésique en 
dehors du canal de conjugaison. 


SOCIETE DE BIOLOGIE 
24 Novembre 1956. 


Présentation d’un respirateur artificiel 4 pression positive et négative avec pause réglable. 

MM. P. MoLiaret et J.-J. PociDALo présentent un respirateur procédant par voie endo- 
trachéale et 4 réglage volumétrique. L’inspiration et l’expiration sont actives, leurs durées res- 
pectives étant réglables indépendamment, ces deux phases actives sont séparées par une pause 
dont l’importance est réglée par la durée de |’exsufflation. 

Ventilation/minute et volume courant sont directement réglables ainsi que les pressions 
positive (inspiratoire) et négative (expiratoire). 

L’efficacité ventilatoire de cet appareil est parfaite. Le retentissement circulatoire défavo- 
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rable, rancon habituelle de toute pression positive inspiratoire, est remarquablement atténué 
du fait de l’existence d’une pause respiratoire, puis d’une phase d’expiration active, précédant 
jmmédiatement |’inspiration. 


Influence de la circulation sur le taux alvéolaire du gaz carbonique. 


M. Cara. L’enregistrement de la courbe du taux de gaz carbonique dans I’air expiré montre 
une modulation nette, synchrone du pouls. Ce phénoméne est particuliérement visible lorsque 
le prélévement est fait dans le pharynx. I] apporte une preuve expérimentale d’un fait théorique- 
ment prévisible : puisque la circulation qui améne le gaz carbonique est pulsée, et non continue, 


Je'taux de ce gaz dans |’alvéole pulmonaire est modulé par le pouls. 


Vitesse de diffusion du K comparée & celle du Na dans !’organisme humain. Influences des hormones 
surrénales. 

MM. C. SauTier, J. TREMOLIERES, M™¢ S, LAMOTTE-BARILLON et M. P, Masson présentent 
une méthode qui permet de comparer la vitesse d’échange du K 42 a celle du Na 24 chez l’homme 
par injection simultanée de ces deux traceurs et mesure de leur activité spécifique aprés sépara- 
tion chromatographique. Chez l'homme normal, le K subit un ralentissement de diffusion par 
rapport au Na qui est de 25 p. 100 environ pendant la premiére heure et de 10 p. 100 pendant les 
deuxiéme et troisiéme heures, Chez l’Addisonien, les vitesses de diffusion du Na et du K sont 
pratiquement identiques. 

La A-cortisone et encore plus la cortisone, exagérent le ralentissement normal de la diffusion 
du K par rapport au Na. 


Modification par la testostérone de la réponse surrénalienne & une agression. 

M. Louis Zizine. L’administration de testostérone 4 des rats modifie profondément la 
téponse surrénalienne a une agression mais n’altére pas l’aptitude réactionnelle de la surrénale a 
Tinjection d’ACTH. 


Métabolisme cardiaque d’anoxie. 

MM. Cann et HEROLD. L’anoxie développée au cours d’une obstruction totale de la trachée 
chez le lapin et le chien jusqu’a chute de la T. A. 4 zéro ne provoque pas de variations significa- 
tives du glycogéne myocardique, se caractérise a la phase de défaillance cardiaque par une utilisa- 
tion cardiaque en glucose, environ huit fois plus importante que dans les conditions normales, 
ie utilisation en pyruvate pratiquement nulle et une production en acide lactique. 


8 décembre 1956. 


Modifications du métabolisme cérébral sous l’influence de la sérotonine (5HT) chez l’animal 
vigile. 

M.M. J. Cann, M. DuBrasquet, M. HEROLD et J.-P. Buret ont étudié les variations du 
métabolisme cérébral chez le lapin 15 mn aprés injection I. V. de sérotinine (2,5, 12,5,25 mg/kg). 
Ils ont noté qu’a la dose de 2,5 mg/kg, la sérotonine agit dans le méme sens qu’un narcotique, 
réduisant la consommation cérébrale en glucose, en lactate et en phosphates inorganiques, pro- 
duisant une fuite potassique, augmentant la glycolyse aérobie. 

Par contre, des doses supérieures de sérotonine (25 mg/kg) tout en réduisant la consomma- 
tion cérébrale en glucose, accroissent la glycolyse anaérobie, ce qui est 4 l’inverse de la narcose. 
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Effets de certaines drogues 4 action neuro-végétative 4 I’égard des propriétés stimulantes de la 

§-hydroxy-tryptamine, sur l’intestin du lapin in vivo. 

M. G. GEORGES, utilisant une méthode d’exploration du péristaltisme intestinal constituée 
par une préparation d’intestin isolé im. situ, analyse les effets de tout une série de drogues a action 
neuro-végétative sur les modifications du péritaltisme intestinal et de la respiration engéndrée 
par la 5-hydroxy-tryptamine. 

I] résulte de cette étude que la classification des poisons du systéme autonome en potentia- 
jisateurs et en antagonistes de la sérotonine que CAHN, GEORGES et PIERRE avaient établie vis- 
Avis de la narcose barbiturique s’applique remarquablement aux effets modificateurs de ces 
drogues 4 |’égard des propriétés stimulantes de la 5 HT sur le péristaltisme intestinal. , 

L’auteur, a la lumiére des résultats obtenus au moyen des drogues neuro-végétatives chez le 
lapin normal et bivagotomisé, tente d’expliquer le mode d’action de la sérotonine comme stimu- 
Jant de la fibre lisse intestinale. 


22 décembre 1956. 


Modifications humorales, circulatoires et électrocardiographiques au cours de l’acidose respiratoire 
aigné chez le chien soumis a la respiration dite par diffusion. ‘ 


MM, P. MoLuareEt, J.-J. Pocrpao, J. Lissac et C. DEMONGEOT. Une acidose respiratoire 
aigué est provoquée chez le chien selon un protocole inspiré des travaux de DRAPER et WHITE- 
HEAD ; on arréte la respiration par injection intra-veineuse trés lente de barbiturique et on main- 
tien l’animal sous atmosphére d’oxygéne pur. 

Pendant cette apnée sous oxygéne, évoluant pendant 35 4 60 mn, on constate : 

1° Sur le plan humoral : la saturation oxyhémoglobinée se maintient dans des limites conve- 
nables (plus de 90 p. 100), tandis que le pH s’acidifie considérablement (6,86 4 6,78) et que 5. 
rétention de CO,'s’accroit graduellement (p. COg : 135 4 203 mm/Hg), 

Les modifications électrolytiques sont modestes : légére hypernatrémie avec hypokaliémie ; 
augmentation du magnésium plasmatique, le calcium total-ne variant que trés peu. 
2° Sur le plan circulatoire : la pression artérielle moyenne chute de deux a trois cm/hg, tandis 
que la fréquence cardiaque diminue. ; 

_Parallélement 4 l’absence de grosses modiftcations électrolytiques, les auteurs n’ont constaté 
aucun trouble électrocardiographique important (pas de troubles du rythme, ni Cegenee de 
onde T). 


12 janvier 1957, 


Influence du chlorure de sodium sur la production d’une albuminurie et d'un syndrome humoral 
_  lipido-protodique par ligature partielle des veines rénales chez le lapin. 

- MM. G. LacRue, B.-N. HALOERN, P. MILLIEz et A. BRANNELEC montrent qu’il est possible 
Wobtenir chez le lapin, par ligature partielle des veines rénales, une albuminurie. 

En régime standard et comportant comme boisson de |’eau, celle-ci reste modérée (un a 
trois g/l) et ne s’accompagne que de modifications protido-lipidiques, trés légéres. Si l’eau de 
boisson est remplacée, huit jours au moins avant l’intervention, par du sérum salé & 15 p, 1.000, 
Falbuminurie obtenue est beaucoup plus importante et elle s’accompagne alors d’une hypopro- 
tidémie et d’une hyperlipémie. 


Action inhibitrice de atropine sur la contracture intestinale provoquée par la chez le 
lapin décérébré. 


M. G. GeorcEs. Chez animal décérébré, l’injection endoveineuse de sérotonine (12,5 mg/ kg) 
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rovoque un spasme intestinal qui est aboli par l’administration préventive d’atropine a la dose 


de 125 pg. 
L’atropine apparait donc comme un ae puissant de la contracture intestinale en- 


gendrée par la 5 HT. 


SOCIETE DE CHIRURGIE DE LYON 
24 janvier 1957. 


Prévention des thromboses post-opératoires. 

MM. P. TrucHET et AuJAS. Comparaison de deux statistiques : l’une comporte des malades 
qui n’ont pas recu de traitement préventif des Thromboses, l’autre comporte 885 cas ayant recu 
le troisiéme jour deux comprimés de tromexan, puis un comprimé par jour, cette dose étant auge 
mentée ou diminuée selon les variations du taux.de prothrombine jusqu’au 25° jour. 

Pour les malades a gros risque : 69 accidents sur 1.068 cas sans traitement préventif, soit 
6,4 p. 100, et 19 accidents sur 815 cas avec traitement préventif, soit 2,3 p, 100. 

Chez ceux qui ont eu un traitement préventif, il y eut quatre décés par maladie thrombo- 
embolique ou son traitement : ‘trois embolies, et une hémorragie. 

Sur 1.000 cas traités, il y eut 42 accidents d’hémorragie dont sept accidents graves, et ceci 
surtout aprés prostatectomie ou colpo-périnéorraphie. 

— M. R. LaBry, au cours de la discussion qui a suivi, pense que les hémorragies dues aux 
anticoagulants sont souvent cause de désunion des sutures de colpo-périnéorraphie et qu’il 
vaut mieux faire un traitement curatif au moindre signe d’alarme. 

— M. P. Santy a été frappé par la gravité des hémorragies que provoquent ces traitements 
dans la chirurgie digestive. 

— M. M. LATARJET rappelle que les 5 eine veineuses, procédé simple et anodin, mettent 
a l’abri des gros risques. 

~— M. E. PoLLosson, par contre, rappelle la gravité du probléme des embolies surtout en 
gynécologie. Il est partisan du traitement préventif systématique et lorsqu’il est bien compris 
et bien suivi, on peut le plus souvent éviter les accidents hémorragiques. 


-SOCIETE DE CHIRURGIE DE TOULOUSE 
25 Avril 1956. 


Le blocage par la novocaine des voies de conduction de la sensibilité viscérale dans la chirurgie. 

M. HorTOLoME! (Bucarest) rapporte les résultats de longues recherches expérimentales et 
montre que les bons effets du blocage novocainique sont dus : 

1° A l’interruption des voies de conduction des excitations au niveau des viscéres, qui tend 
a isoler la région opérée du systéme nerveux central ; 

2° A l’action générale de la novocaine passée dans la circulation et qui modifie non seule- 
ment |’état fonctionnel du systéme nerveux central, mais aussi celui des récepteurs sensitifs, en 
méme temps qu’elle modifie l’action des médiateurs chimiques. 
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La méthode a une action périphérique et générale et elle s’adresse 4 |’élément qui déclenche 
la maladie post-opératoire, c’est-a-dire au systéme nerveux considéré comme un tout unitaire. 
L’auteur conclut que le blocage novocainique des voies de conduction de la sensibilité parié- 
tale et viscérale doit étre associé 4 ]’anesthésie générale dans toutes les interventions chirurgi- 
cales, 
27 Juin 1956, 


A propos de l’observation d’un grand bréilé ; importance de |’équilibre humoral pour la prise des 

greffes cutanées. 

MM. J, VIRENQUE, M, PasQui£, L. LARENG et M. Escrigvt, aprés avoir présenté l’obser- 
yation d’un grand brilé (52 p. 100) et le bralé lui-méme pensent pouvoir dire que : 

1° Chez les grands brilés, il n’est pas indispensable d’attendre un retour rigoureux a la nor- 
male de |’équilibre biologique, avant de pratiquer toute tentative de greffe. Selon toute vraisem- 
blance, il est illusoire de prétendre a un tel équilibre avant la cicatrisation complete. 

2° La prise des greffes n’est possible que si l’on observe une surveillance rigoureuse, en parti- 
tulier dans l’apport des différentes solutions électrolytiques, 

3° Les hormones surrénales semblent jouer un effet déterminant pour la cicatrisation, méme 
lorsque les lésions sont suppuratives. En raison d’accidents septicémiques possibles, il est prudent 
dé les utiliser sous couvert d’antibiotiques. 

4° Le traitement local et le traitement général ne peuvent étre dissociés dans les soins © 
apportés aux grands brilés, 


SOCIETE FRANCAISE DE CARDIOLOGIE 
21 Octobre 1956, 


Les modifications de I’équilibre acido-basique du sang dans I’insuffisance cardiaque. 


MM. Movguin, P, Y, Hart, J. LeEprun, H, GescuwinD et P. BRUN, avec la collaboration 


» technique de MM. J. Bosson et M, RENAUD, 60 mesures du pH, de la pCOz et du taux des cations 


tampons, ont été faites dans le sang artériel, d’aprés la technique de SINGER et HASTINGS, 
Le pu est mesuré directement, la pCOp¢ et les cations sont tirés des abaques des auteurs pré- 


) eédents, A partir de la mesure des gaz du sang (COz et Og), de I’hémoglobine totale dosée par le 


fer et de |’hématocrite, ‘ 
‘Les trois modifications que l'on rencontre dans |’insuffisance cardiaque sont : 


1° L’hypercapnie ou acidose gazeuse potentielle : on la rencontre constamment dans le cceur 


Ppulmonaire chronique par emphyséme, quelquefois, mais rarement au décours de certaines em- 


bolies pulmonaires accompagnées d’un gros trouble ventilatoire. 

Elle est le témoin d’une insuffisance respiratoire majeure. Elle permet d’en apprécier |’évolu- 
tion, 

Décompensée, elle crée un état d’acidose vraie, de pronostic sévére s’il n’est pas rapidement 
régressif, 

Compensée, elle fait souvent place 4 une alcalose métabolique de surcompensation avec per- 
Sistatice de l’hypercapnie, ]’alcalose paraissant dans ces cas étre un volant de sécurité vis-a-vis 
déVentuelles pouss¢es ultérieures d’asphyxie. Ce qui parait contre-indiquer, dans une certaine 
mesure, les traitements spoliataires (saignée, diurétiques acidifiants et mercuriels), 
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2° L’hypocapnie oualcalose gazeuse potentielle : fréquente, mais non ‘constante dans |’insu- 
fisance cardiaque congestive, sans emphyséme, quelle qu’en soit la cause, elle témoigne d’une 
dyspnée au long cours et parait plus fréquente dans les insuffisances cardiaques sévéres, peu réduc- 
tibles par le traitement, que dans les insuffisances cardiaques facilement stabilisées par lui. 

Elle autorise les traitements par les diurétiques acidifiants et mercuriels qui tendent a corri- 
ger l’équilibre acide-base en méme temps que la rétention d’eau. 

3° L’acidose fixe est rarement retrouvée. Elle semble le propre, d’une part, des insuffisances 
ténales graves associées a la cardiopathie, d’autre part, de certaines perturbations électrolytiques 
provoquées par les diurétiques-au long cours : le syndrome de déplétion sodée, en particulier. 


Activité électrique du cceur enregistrée aprés la mort clinique. 

“MM. Lz Damany, J. GourrauLt et M. BELTAN. L’analyse de 13 tracés électro-cardio- 
graphiques enregistrés de la quatriéme 4 la 22° minute aprés un accident bulbaire mortel fait 
ressortir : 

— une phase de déconnexion auriculo-ventriculaire ; 

— une phase ventriculaire lente a précordiales d’ abord polyphasiques, puis comme des stan- 
dards, monophasiques 4 cupule ; 

— une phase terminale accélérée a précordiales en contrefort abrupt, suggérant un bloc sous- 
endocardique. 

Les auteurs commentent et confrontent expérimentalement la précocité des altérations 
yentriculaires gauches, l’apparition d’une prépondérance électrique ventriculaire droite en pré- 
cordiales, et les divers altérations constatées. 


SOCIETE FRANCAISE DE PATHOLOGIE RESPIRATOIRE 


JOURNEES DE MARSEILLE-AIX 
23 et 24 Juillet 1956. 


I, aa Les cancers secondaires pleuro-pulmonaires. 
COMMUNICATIONS DIVERSES 


Intérét de la mesure de la ventilation alvéolaire chez les insuffisants respiratoires chroniques. 


MM. P. Sapout, J. GRarwprey et C. PinrEAu (Nancy). Résultats. obtenus chez une cen- 
taine de malades en mesurant la ventilation alvéolaire selon la technique d’ENGHOFF-ROsSIER. 


‘Sur les 120 mesures retenues, dans 24 cas une pression alvéolaire de COg supérieure 4 48. mm de 


Hg. Cette rétention s’accompagne souvent d’une diminution de la ventilation alvéolaire et tou- 
jours d’une augmentation de l’espace mort physiologique. Elle survient chez des malades dont 


les tests ventilatoires classiques : capacité vitale, volume expiratoire maximum seconde volume 


résiduel sont trés nettement perturbés. Pour ces malades, il existe trés fréquemment des signes 
d'insuffisance cardiaque droite. Pour les cas de rétention moins accusée, les troubles des tests 
classiques sont généralement moins marqués et l’incidence du cceur pulmonaire chronique est 
considérablement plus faible. Les auteurs attirent l’attertion sur l’intérét de la mesure de la 
ventilation alvéolaire dans la surveillance de certaines thérapeutiques. Ils soulignent que la 
dépréssion ventilatoire consécutive a l’oxygénothérapie n’est pas nécessairement accompagnée 
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d’une diminution de la ventilation alvéolaire et d’une rétention de CO2, Au cours de l’utilisation 
de l’inhibiteur de l’anhydrase carbonique, la surveillance de la ventilation alvéolaire est parti- 
culiérement précieuse. Enfin, lors des respirations assistées par les appareils type BANG ou Enc- 
STROM, la surveillance de la ventilation alvéolaire devrait étre la régle. 


SOCIETE FRANCAISE DE THERAPEUTIQUE 
ET DE PHARMACODYNAMIE 


Lille, 17 Juin 1996. 


Actions sur la vésicule biliaire isolée du cobaye, du nicotinylamino 1-2-diphényléthane (C: 1065), 


MM. Jean Paris, J. VANLERENBERGHE et R. GODECHAUx, expérimentant ce produit, con- 
firment ses effets atropinique et papavérinique intenses et, se référant a leurs recherches anté- 
rieures, le classent parmi les substances décontractantes les plus actives. 


Fibrillation adrénalino-chloroformique. Rdle protecteur de la chlorpromazine. 


MM. J. VANLERENBERGHE, A. RoBELET et G. MILBLED ont observé chez I’animal qu’a la 
dose de cing mg par kilogramme, par voie intra-veineuse, le 4560 R. P. présente un pouvoir 
antifibrillant trés marqué. Aucun des to animaux n’a fibrillé a la premiére tentative, alors que 
dans la série témoin, la fibrillation apparait neuf fois sur 10. Une protection identique est obtenue 
avec 10 mg par kilogramme de quinidine. Le mode d’action de la chlorpromazine ne peut étre 
précisé, étant donné l’imprécision de nos connaissances sur le mécanisme de la fibrillation adré- 
nalino-chloroformique. 


Action de quelques dérivés de ia malonylurée sur la fibre musculaire lisse isolée (vésicule biliaire 
et intestin). Rapport entre |’activité et la structure. 


MM. J. VANLERENBERGHE, A. ROBELET et G. MILbLep. L’intestin isolé a été étudié par la 
méthode de Magnus, la vésicule biliaire au moyen d’un enregistreur électronique de pression 
(microcapacimétre). I] semble exister un rapport entre l’activité et la structure. 

Tous les dérivés essayés (sauf le barbital) sont spasmolytiques. La méthylation de l’azote 
augmente l’activité. Le thiobarbiturate est plus actif que le barbiturate correspondant. Il n’y a 
pas de relation apparente entre l’activité et l’alcalinité des produits. 

— MM. CHEYMOL et QUEVAUVILLER posent quelques questions relatives 4 l’enregistreur 
électronique et aux renseignements obtenus. 

— M. LESPAGNOL remarque que plus les dérivés étudiés sont hypnotiques, moins ils sont 
spasmolytiques. 


Variations du taux sanguin d’oxygénation sous hypotension par un dérivé du « thiophanium ». 
MM. G. Bizarp, R. Cousin, G. MILBLED et A. RoBELET. Au cours de I’hypotension provoquée 
par un ganglioplégique dérivé du thiophanium, le R. 02-2222, il se produit une diminution trés 
importante de l’oxygénation du sang veineux sans qu’il y ait de modification appréciable du taux 
d’oxygene artériel. 
Ces modifications sont plus constantes et plus nettes lorsque le produit est administré en 
perfusion intraveineuse continue. 
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La vitamine C dans les spécialités pharmaceutiques. 

Mme L, BEZANGER-BEAUQUESNE. Des dosages d’acide ascorbique, effectués sur 67 spécia- 
lités pharmaceutiques frangaises, ont démontré, dans l’ensemble, l’exactitude des teneurs indi- 
quées, établissant ainsi la bonne conservation de la vitamine et la fidélité du procédé de contréle 
mis au point. 


Action de la chlorpromazine sur le volume plasmatique. 


‘MM. H. WaREmBourc et J. LEKIEFFRE ont étudié l’action de la chlorpromazine sur le volume 
plasmatique a l’état normal et a I’état pathologique (hypertension, insuffisance cardiaque, cir- 
rhose décompensée). Chez le sujet normal, une augmentation relativement importante du volume 
plasmatique est le plus souvent constatée. Les résultats observés chez le sujet pathologique sont 
beaucoup plus variables et difficiles 4 interpréter. ‘ 


Action du chlorure de potassium sur certains troubles du rythme cardiaque. 


MM. R. LEGRAND, J. DESRUELLES, A. GERARD et F. WACHE montrent I’heureuse action de 
ce sel dans trois cas de bigéminisme par extrasystoles ventriculaires secondaires 4 l’administra- 
tion de glucosides cardiotoniques. 

Les sels de potassium permettent, dans certains cas, de continuer un traitement tonicar- 
diaque, tout en retardant l’apparition des signes d’intoxication. Les auteurs attirent cependant 
lattention sur le danger éventuel de cette thérapeutique. 


20 juin 1956. 


Recherche dans le domaine des anesthésiques locaux aliphatiques. 


MM. J. R. Botssrer, Cl. DuMont, Ch. MALEN et R. MAUGE rapportent les résultats de leurs 
nouvelles recherches dans la série des N-t-alkyl dialkyl amino acylamides. 

Leurs principales constatations portent sur l’activité anesthésique locale et sur le pouvoir 
spasmolytique. 

Il ressort en particulier que le radical aliphatique tertiaire joue un rile prépondérant sur 
Yactivité pharmacologique des composés étudiés. Le maximum est. atteint chez ceux dont la 
chaine principale liée au carbone tertiaire est en Cy. 

Dans ces conditions, le pouvoir anesthésique local atteint 20 & 30 fois celui de la lignocaine 
pour l’anesthésie de surface cing a 10 fois celui de la procaine pour l’anesthésie d’infiltration. 

Le pouvoir spasmolytique suit l’activité anesthésique locale. Il s’exerce vis-a-vis des effets 

_contracturants de l’acétylcholine, du chlorure de baryum et de I’histamine. Chez les composés les 
plus actifs, il est de l’ordre de celui de la papavérine. 


Etude des effets végétatifs chez l’homme de la chlorpromazine et ‘de la réserpine. 


MM. R. Laron, N. Duc, J, MINVIELLE et MH¢ FauRRE (Montpellier) rappellent leur tech- 
nique d’exploration végétative basée sur l’enregistrement des pulsations et des pressions -arté- 
rielles. L’étude de tonus et de l’excitabilité sympathiques et parasympathiques est représentée 

‘sur un diagramme, le «sympathogramme ». Chaque malade subit trois examens : un sans prépara- 
tion et deux autres aprés injection de chlorpromazine ou de réserpine. 

La chlorpromazine provoque une hypotention artérielle et une tachycardie ; elle entraine une 
trés nette augmentation des tonus et des excitabilités; surtout dans le sens sympathique. Le mé- 
canisme de cette action parait essentiellement nerveux central, d’autant plus que l’E. E. G. 
enregistré simultanément indique une diminution de l’activité vigile. 

Les modifications apportées par la réserpine sont moins intenses et souvent de sens opposé 

*a celles de la chlorpromazine : diminution du tonus vagal, réduction des marges d’excitabilité 
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d’une diminution de la ventilation alvéolaire et d’une rétention de CO2, Au cours de l’utilisation 
de l’inhibiteur de l’anhydrase carbonique, la surveillance de la ventilation alvéolaire est parti- 
culiérement précieuse. Enfin, lors des respirations assistées par les appareils type BANG ou Enc- 
STROM, la surveillance de la ventilation alvéolaire devrait étre la régle. 


SOCIETE FRANCAISE DE THERAPEUTIQUE 
ET DE PHARMACODYNAMIE 


Lille, 17 Juin 1996. 


Actions sur la vésicule biliaire isolée du cobaye, du nicotinylamino 1-2-diphényléthane (C: 1065), 


MM. Jean Paris, J. VANLERENBERGHE et R. GODECHAUX, expérimentant ce produit, con- 
firment ses effets atropinique et papavérinique intenses et, se référant & leurs recherches anté- 
rieures, le classent parmi les substances décontractantes les plus actives. 


Fibrillation adrénalino-chloroformique. Réle protecteur de la chlorpromazine. 


MM. J. VANLERENBERGHE, A. ROBELET et G. MILBLED ont observé chez l’animal qu’a la 
dose de cinq mg par kilogramme, par voie intra-veineuse, le 4560 R. P. présente un pouvoir 
antifibrillant tres marqué. Aucun des ro animaux n’a fibrillé a la premiére tentative, alors que 
dans la série témoin, la fibrillation apparait neuf fois sur 10. Une protection identique est obtenue 
avec ro mg par kilogramme de quinidine. Le mode d'action de la chlorpromazine ne peut étre 
précisé, étant donné l’imprécision de nos connaissances sur le mécanisme de la fibrillation adré- 
nalino-chloroformique. 


Action de quelques dérivés de la malonylurée sur la fibre musculaire lisse isolée (vésicule biliaire 
et intestin). Rapport entre l’activité et la structure. 


MM. J. VANLERENBERGHE, A. ROBELET et G. MILBLED. L’intestin isolé a été étudié par la 
méthode de Magnus, la vésicule biliaire au moyen d’un enregistreur électronique de pression 
(microcapacimétre). I] semble exister un rapport entre l’activité et la structure, 

Tous les dérivés essayés (sauf le barbital) sont spasmolytiques. La méthylation de l’azote 
augmente l’activité. Le thiobarbiturate est plus actif que le barbiturate correspondant. Il n’y a 
pas de relation apparente entre l’activité et l’alcalinité des produits. 

— MM. CHEYMOL et QUEVAUVILLER posent quelques questions relatives a l’enregistreur 
électronique et aux renseignements obtenus. 

— M. LESPAGNOL remarque que plus les dérivés étudiés sont hypnotiques, | moins ils sont 
spasmolytiques. 


Variations du taux sanguin d’oxygénation sous hypotension par un dérivé du « thiophanium ». 
MM. G. Bizarp, R. Cousin, G. MILBLED et A. RoBELET. Au cours de l’hypotension provoquée 
par un ganglioplégique dérivé du thiophanium, le R. 02-2222, il se produit une diminution trés 
importante de l’oxygénation du sang veineux sans qu’il y ait de modification appréciable du taux 
d’oxygéne artériel. 
Ces modifications sont plus constantes et plus nettes lorsque le produit est administré en 
perfusion intraveineuse continue. 
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La vitamine C dans les spécialités pharmaceutiques. 

Mme LL, BEZANGER-BEAUQUESNE. Des dosages d’acide ascorbique, effectués sur 67 spécia- 
lités pharmaceutiques francaises, ont démontré, dans l’ensemble, l’exactitude des teneurs indi- 
quées, établissant ainsi la bonne conservation de la vitamine et la fidélité du procédé de contréle 
mis au point. 


Action de la chlorpromazine sur le volume plasmatique. 


MM. H. WaREMBOURG et J. LEKIEFFRE ont étudié l’action de la chlorpromazine sur le volume 
plasmatique a |’état normal et a I’état pathologique (hypertension, insuffisance cardiaque, cir- 
those décompensée). Chez le sujet normal, une augmentation relativement importante du volume 
plasmatique est le plus souvent constatée, Les résultats observés chez le sujet pathologique sont 
beaucoup plus variables et difficiles a interpréter. 


Action du chlorure de potassium sur certains troubles du rythme cardiaque. 


MM. R. LEGRAND, J. DESRUELLES, A. GERARD et F. WACHE montrent I’heureuse action de 
ce sel dans trois cas de bigéminisme par extrasystoles ventriculaires secondaires a |’administra- 
tion de glucosides cardiotoniques. 

Les sels de potassium permettent, dans certains cas, de continuer un traitement tonicar- 
diaque, tout en retardant l’apparition des signes d’intoxication. Les auteurs attirent cependant 
Tattention sur le danger éventuel de cette thérapeutique. 


20 juin 1956. 


Recherche dans le domaine des anesthésiques locaux aliphatiques. 


MM. J. R. Botssrer, Cl. DuMont, Ch. MALEN et R. MAUGE rapportent les résultats de leurs 
nouvelles recherches dans la série des N-t-alkyl dialkyl amino acylamides. 

Leurs principales constatations portent sur l’activité anesthésique locale et sur le pouvoir 
spasmolytique. 

Il ressort en particulier que le radical aliphatique tertiaire joue un réle prépondérant sur 
Vactivité pharmacologique des composés étudiés. Le maximum est atteint chez ceux dont la 
chaine principale liée au carbone tertiaire est en Cy. 

Dans ces conditions, le pouvoir anesthésique local atteint 20 4 30 fois celui de la lignocaine 
pour l’anesthésie de surface cing 4 10 fois celui de la procaine pour. l’anesthésie d’infiltration. 

Le pouvoir spasmolytique suit l’activité anesthésique locale. I] s’exerce vis-a-vis des effets 
contracturants de l’acétylcholine, du chlorure de baryum et de l’histamine. Chez les composés les 
plus actifs, il est de l’ordre de celui de la papavérine. 


Etude des effets végétatifs chez l’homme de la chlorpromazine et de la réserpine. 


MM. R. Laron, N. Duc, J, MINVIELLE et M¥¢ FaurreE (Montpellier) rappellent leur tech- 
nique d’exploration végétative basée sur l’enregistrement des pulsations et des pressions arté- 
rielles. L’étude de tonus et de l’excitabilité sympathiques et parasympathiques est représentée 
sur un diagramme, le «sympathogramme ». Chaque malade subit trois examens : un sans prépara- 
tion et deux autres aprés injection de chlorpromazine ou de réserpine. 

La chlorpromazine provoque une hypotention artérielle et une tachycardie ; elle entraine une 
trés nette augmentation des tonus et des excitabilités, surtout dans le sens sympathique. Le mé- 
canisme de cette action parait essentiellement nerveux central, d’autant plus que l’E. E. G. 
enregistré simultanément indique une diminution de I’activité vigile. 

‘Les modifications apportées par la réserpine sont moins intenses et souvent de sens opposé 


“4 celles de la chlorpromazine : diminution du tonus vagal, réduction des marges d’excitabilité 
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avec frénation sympathique prédominante. Le tracé E. E. G. complet n’est pas modifié, Le méca- 
nisme d’action, pourtant, est probablement central, mais le point d’attaque ne serait pas super- 
posable a celui de la chlorpromazine. 


Etude des effets végétatifs chez ‘homme de la sérotonine. 


MM. R. Laron, N. Duc, J. MINVIELLE et MU¢ FaurrE (Montpellier) ont étudié chez 14 shizo- 
phrénes les effets végétatifs de l’injection intraveineuse de sérotonine. Ils notent une tachycardie 
dans onze cas et, dans la moitié des cas, des variations de la fréquence respiratoire et des troubles 
cliniques (malaise, nausée, sensation de froid ou de chaleur, paleur ou rougeur de la face, cépha- 
lées). Dans quatre cas s’est produite une élévation de la pression artérielle maxima. Toutes ces 
réactions sont intenses, mais ne durent que quelques minutes. L’E. E. G. est inchangé ; l’excita- 
bilité végétative subit des variations peu significatives par rapport 4 l’examen sans sérotonine 
et par rapport a l’examen aprés réserpine. 

Discussion de ces résultats 4 la lumiére des acquisitions récentes sur le réle de la sérotonine 
dans le contréle vaso-moteur et dans le fonctionnement cérébral. 


21 novembre 1956. 


La fragilité capillaire. Etude critique des méthodes de mesure. Applications. 


M. MAILLEFER (Lausanne). M. F. Coustou, rapporteur. L’auteur, tout en étudiant |’évolu- 
tion de la fragilité capillaire au cours d’une tuberculose traitée par des perfusions de PAS, se 
livre 4 l’étude critique des différentes méthodes de mesure généralement utilisées. 

Il propose une technique se prétant a une standardisation et prend comme constantes les 
facteurs temps ou dépression nécessaires pour entrainer l’apparition des premiéres pétéchies et, 
pour une valeur déterminée de chacun de ces deux facteurs, il décompte le nombre de pétéchies 
par cm?. Les autres conditions expérimentales sont également précisées. 

Il deviendrait ainsi possible de considérer la mesure de la résistance capillaire comme un 
test biologique susceptible d’apporter de précieux renseignements sur l’évolution des différentes 
affections. 


Action d’un dérivé de la carnitine sur bie sécrétions digestives. 


MM. P. AUBERT, J. ANDRE, M.-J. DALLEMAGNE et E. Purtuipor. La dicarnitine présente une 
activité sur les sécrétions digestives. Le mécanisme en est probablement vagal. 

Expérimentalement, elle augmente Jes sécrétions chez '|’animal. 

Chez l'homme, les tubages gastriques et duodénaux montrent qu’elle augmente les sécré- 
tions gastrique et pancréatique. 
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